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Proélogo

Hipdcrates de Cos, nacido en 460 antes de Cristo, establece en el celebre jura-
mento que lo identifica que: "Respetaré a mi maestro de medicina tanto como
a los autores de mis dias, compartiré con él mis bienes vy, si es preciso, aten-
deré a sus necesidades; consideraré a sus hijos como hermanos y, si desean
aprender la medicina, se las ensenaré gratis y sin compromiso. Comunicaré los
preceptos, las lecciones orales y el resto de la ensenanza a mis hijos, a los de
mi maestro, a los discipulos ligados por un compromiso y un juramento segun
la ley médica, pero a nadie mas”.

Desde estas fechas es reconocida la necesidad y la obligacion de transmitir el
conocimiento médico para el beneficio de los pacientes por una parte, y para
el avance de la humanidad por extension.

Esta capacidad de transmitir el conocimiento permitié ademas para la humani-
dad, ocupar el segmento mas alto de la pirdmide evolutiva, siendo la existencia
en comunidad la via de desarrollo que permitié su avance.

Posteriormente, con el desarrollo del método cientifico se progresé en la es-
tructuracion del cuerpo de conocimiento o ciencia como la conocemos, de tal
manera que ya no es posible concebir nuestra profesion sin el dominio de parte
de este corpus, y sin la capacidad de transmitirlo.

Fiel a estos principios, el equipo médico de Mutual de Seguridad, desde hace
mas de una década, publica su “Libro de Casos Clinicos”, del cual presentamos
hoy su décimoquinta edicién, donde se intenta transmitir la experiencia y el
conocimiento de las distintas especialidades de la Medicina y la Traumatolo-
gia presentadas por los mas reconocidos discipulos de Hipdcrates como una
contribucion al acervo de los profesionales de la institucidn, de nuestra nacién
y de la humanidad.

En esta época de “infoxicacién”, donde el joven profesional se ve agobiado por
informacion y opiniones que le llegan por infinidad de canales, pudiendo desvir-
tuar lainformacion cientifica sélida, los textos aqui presentados se caracterizan
por el rigor de sus reconocidos autores, lo que evita la incertidumbre en cuanto
a sus contenidos, manteniendo la necesaria duda cientifica que debe tener el
aprendiz que sigue a su maestro hipocratico, aunque este utilice la modernidad
de los medios digitales.

Es para miun honory un orgullo presentar esta obra recordando las palabras
paternas: "Hijo mio, si yo tuviera tu edad y mi experiencia...”

Dr. Miguel A. Marchesse Rolle
Octubre de 2023
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FRACTURA DE ESCAPULA BILATERAL
EN PACIENTE CON OSTEODISTROFIA RENAL,
MANEJO CONSERVADOR

Dr. Sebastian Delgado P.
Dr. Ernesto Briiggemann C.
Pablo Celis R.

Dr. Cristobal Diaz L.

Instituto Traumatoldgico
Santiago / crdiaz@uchile.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 34 anos, con antecedentes de hipotiroidismo, enfer-
medad renal crénica etapa cinco, en hemodidlisis hace 13 anos secundaria a
glomerulonefritis rapidamente progresiva en la infancia, osteodistrofia renal
y rotura de ambos tendones patelares. Consulta en servicio de urgencias, tras
sufrir convulsién y caida a nivel hace cuatro dias. Refiere dolor e impotencia
funcional en ambos hombros.

b. Examen Fisico

Estable, sin focalidad neuroldgica. Hombro izquierdo: sin aumento de volumen,
ROM pasivos completos indoloros, ROM activos: elevacion anterior (EA) 70° ab-
duccidn (ABD) 60°, rotacidn externa (RE) 20° rotacion interna (RI) gluteo. Neuro
vascular (NV) distal conservado. Hombro derecho: aumento volumen sobre
tercio distal de clavicula, dolor palpacién tercio distal clavicula, ROM pasivos
completos dolorosos, EA 40° ABD 50° RE 20° Rl gldteo. NV distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios

El estudio se realizd con set radiografico de trauma de ambos hombros y
tomografia computada (TC) complementaria. En hombro izquierdo destaca
fractura de glena conminuta y fractura de cuerpo escapular no desplazada
(Figura 1). En hombro derecho se observa fractura de cuerpo escapular, base
de coracoides y tercio medio de clavicula (Figura 2).
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Figura 1.

Figura 2.

d. Diagnaéstico

Hombro izquierdo: fractura conminuta de glena izquierda (Ideberg VI) y fractura
cuerpo escapular izquierdo (AO 14-A3).

Hombro derecho: fractura de cuerpo escapular (AO 14-A3), fractura base de
coracoides (Ogawa | / EYRES Ill - IV) y fractura de tercio medio de clavicula
(Edimburgo 2A2).

e. Tratamiento

Para decidir el tratamiento mas adecuado para este paciente, se considerd
de gran relevancia la osteodistrofia del paciente por patologias de base y alto
grado de conminucién de las fracturas que predisponen a una alta tasa de
falla de osteosintesis. Por estos motivos, se decidié manejo conservador de
ambos hombros, indicando inmovilizador bilateral por seis semanas (a las dos
semanas ejercicios pendulares, movilidad pasiva a partir de la cuarta semanay
ejercicios de balance escapular) asociado a rehabilitacion kinésica progresiva.

f. Evolucién

El paciente presenta una evolucion favorable. A los seis meses posteriores
al trauma, no refiere dolor y destaca recuperacién de rangos articulares en
ambos hombros. Se realizé Constant-Murley Score, obteniendo 96 puntos en

12



SECCION 1/ HOMBRO Y CODO

Figura 3. Figura 4.

hombro derecho y 94 puntos, en hombro izquierdo. Se solicité TC de control
de hombro izquierdo (Figura 3) y hombro derecho (Figura 4) que reveld signos
de consolidacién dsea.

DISCUSION

Las fracturas unilaterales de escapula son poco frecuentes, representan entre
un 0.3 a2 0.5% del total de fracturas, y entre un 3 a 5% de fracturas de la cintura
escapular(1). En el caso de las fracturas bilaterales, son alin mas infrecuentes
siendo anecddticas y a menudo se pasan por alto en los Servicios de Urgencia(2).
En la actualidad existen escasos reportes de fracturas bilaterales de escapula
en la literatura y en su mayoria no presentan una descripcién detallada. Las
fracturas de escapula unilateral o bilaterales se han asociado principalmente a
mecanismos de alta energia en contexto de pacientes politraumatizados y rara
vez a espasmos musculares producto de convulsiones o shock eléctricos(2,3).
De los casos descritos en la literatura, el patrén lesional mas frecuente afectd
al cuerpo escapular. De un total de 14 casos, seis fueron fracturas simples,
cinco fueron combinadas con fractura de glenoides y tres fueron combinadas
con fractura de cuello escapular(2).

Los reportes de lesiones osteoarticulares de cintura escapular a consecuencia
de episodios convulsivos en pacientes con osteodistrofia renal, son anecdéticos.
El caso descrito seria uno de los primeros reportes de lesiones de escapula
extensas, multiples y bilaterales en un paciente con osteodistrofia renal. Las
fracturas en estos pacientes responden a una arquitecturay calidad ésea alterada
debido a una remodelacidon 6sea anormal producto de la osteodistrofia renal(4).
En el caso de pacientes con calidad dsea conservada, nuestro paciente con
fracturas desplazadas combinadas de la fosa glenoidea inferior y el cuerpo
escapular, habria sido candidato a reduccion y osteosintesis segun los crite-
rios quirurgicos de fractura escapular(). Sin embargo, el alto riesgo de falla
de sintesis en las condiciones descritas nos hizo optar por el manejo conser-
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vador que evidencio buenos resultados. De hecho, en la literatura existen 14
casos descritos de fractura escapular asociados a osteodistrofia renal y sélo
dos pacientes fueron sometidos a cirugia para reduccion abierta y fijacion con
placay tornillos(2).

Recomendamos considerar las fracturas de escdpula dentro de las etiologias
potenciales del dolor de hombro y zona escapular de la espalda después de
una crisis convulsiva, particularmente si el paciente presenta antecedentes
de patologias metabdlicas que afecten a la calidad ésea. La TC presenta un rol
indispensable en el diagndstico de fracturas escapulares en conjunto con la
reconstrucciéon 3D(2) contribuyendo en la identificacion, clasificacion y plani-
ficacion terapéutica de las fracturas de escapula.

VOLVER
14
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OSTEOSINTESIS MINIMAMENTE INVASIVA
CON PLACA EN FRACTURA
DIAFISARIA DISTAL DE HUMERO

Dr. Alejando Huerta C.

Dr. Carlos Moreno C.

Dr. Felipe Martinez L.

Dr. José Tomas Echeverria U.

Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz
Los Angeles / drmorenocastillo@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis
Hombre de 19 anos, previamente sano, sufrié un accidente vehicular mientras
ocupaba el asiento de pasajero sin cinturén de seguridad.

b. Examen Fisico

Al examen destacé intenso dolor, aumento de volumen e impotencia funcional
del brazo izquierdo. La capacidad de extender la muneca y los dedos estaba
conservada, al igual que la perfusion periférica de la extremidad. No existian
lesiones cutdneas asociadas.

c. Exdmenes Complementarios

Una radiografia de la extremidad confirmo una fractura compleja de la diafisis
humeral, la que fue clasificada como tipo 12-C3 por la clasificacion de la AO
Foundation/Orthopedic Trauma Association (Figuras 1y 2).

d. Diagnadstico
Fractura cerrada compleja de la diafisis del humero izquierdo.

e. Tratamiento

Se procedié a administrar analgesia intravenosa con ketorolaco e inmovilizar
la extremidad con una valva de yeso. No obstante, debido a la complejidad de
la lesidon y alto riesgo percibido de malunién, se decide llevar a pabelldn para
osteosintesis minimamente invasiva con placas. La cirugia fue llevada a cabo

16



SECCION 1/ HOMBRO Y CODO

Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

seis dias después del trauma sin incidentes, a través de un abordaje posterior
minimamente invasivo con dos ventanas, una proximal y una distal. Instalacion
de la placa de osteosintesis (Figuras 3y 4).

17



Figura b. Figura 6.

f. Evolucién

La evolucion fue satisfactoria, sin presentar evidencias de dano al nervio radial
durante el seguimiento. Se indicé uso de cabestrillo por tres semanas y sesiones
de fisioterapia, logrando recuperacién funcional completa a los cinco meses de
ocurrida la fractura. Las imagenes demostraron una apropiada consolidacion
6sea (Figuras 5y 6).

DISCUSION

Las fracturas de diafisis humeral son lesiones comunes, correspondiendo
entre el 1y 4% de todas las fracturas(1). Habitualmente se tratan con un enfo-
qgue conservador, considerando tasas de unién dsea sobre el 90% y excelente
funcionalidad articular posterior(2). Sin embargo, el tratamiento quirdrgico ha
sido recomendado en casos de fracturas abiertas, injurias bilaterales, fracturas
de antebrazo ipsilaterales concomitantes, alto riesgo de pobre consolidacion
0 en casos de fracaso de tratamiento ortopédico(3). En casos de fracturas de
diafisis distal existe un mayor riesgo de una no-union, por lo que el tratamiento
quirurgico suele ser preferido.

La cirugfa tradicional involucra reduccion abierta y fijacién interna con placa
(RAFI), la que suele implicar significativa atricion de tejidos blandos y posible
dafo neurovascular, o el uso de clavos endomedulares (CEM). El dafio al nervio
radial tiene una especial relevancia, con incidencias que fluctian entreel by
17% de los pacientes.

18



SECCION 1/ HOMBRO Y CODO

Otra alternativa quirurgica con creciente interés, es la osteosintesis minimamente
invasiva con placas (MIPO, por sus siglas en inglés)(3). El objetivo del enfoque
MIPO es lograr una estabilidad articular relativa y curacién ésea secundaria
a través del uso de una placa fija que cumpla la funcién de puente del sitio de
fractura. El uso de incisiones pequenas y la reduccion indirecta de la fractura
limita el dano a tejidos blandos y facilita la preservacion de vasculatura local,
asi como evita la disrupcién de un callo 6seo en formacion en comparacién
con técnicas tradicionales.

La técnica quirtrgica descrita sigue una serie de principios comunes, si bien
con pequenas variaciones segun la experiencia de cada centro especifico(3).
Es posible realizar una MIPO a través de un abordaje anterior, el mas comun,
lateraly posterior. Este Ultimo abordaje es el menos reportado en la literatura.
En el escenario de fracturas diafisarias distales, como es el caso, el abordaje
anterior puede resultar en un campo operatorio inadecuado para la instalacién
de tornillos, por lo que el abordaje posterior puede ser preferible. Se posiciona al
paciente en decubito prono con el brazo sobre un soporte lateral que permite la
flexion del codo hasta los 110°. Se utilizan dos incisiones pequenas, una proximal
através de los vientres musculares del triceps mediante una diseccién entre la
cabeza larga y la cabeza lateral del triceps, sin danar el musculo y otra distal,
a nivel paratricipital. Resulta clave que durante la incision proximal se logre
visualizary aislar el nervio radial, para evitar su injuria durante la intervencion(4).
La placa se desliza desde la ventana distal hasta la ventana proximal, se fija
temporalmente con tornillos de cortical y se realiza una reduccién cerrada,
restaurando longitud, alineacion y rotacién bajo intensificador de imagen. Una
vez conforme con la reduccion, se procede a fijar el implante con tornillos de
blogueo. Se ha recomendado el uso de placas de 3.5 a 4.5mm para la fijacidn,
con la opcién de contornearlas previamente para adaptarse mejor a la anato-
mia del hueso. La rehabilitacién postoperatoria implica el uso de un cabestrillo
durante las primeras dos semanas, acompanado de ejercicios pendulares de
rango de movimiento para el hombro y el codo sin restricciones. La extension
completa del codo es prioritaria y se recomienda precaucion hasta que haya
un callo de unién sélido visible en radiografias. Los pacientes generalmente
pueden regresar a actividades deportivas y sin restricciones en aproximada-
mente cuatro a seis meses, dependiendo de la recuperacion individual y las
caracteristicas de la cirugia.

Diversos ensayos clinicos y revisiones sistematicas(5) han demostrado una
significativa menor incidencia de injuria al nervio radial, asi como posibles me-
jores desenlaces funcionales, al comparar pacientes operados con un enfoque
MIPO en lugar de otras técnicas. Por otro lado, un meta-analisis bayesiano(6)
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gue comparo tres enfoques quirurgicos para el manejo de fracturas diafisa-
rias, detectd que la probabilidad de lesion al nervio radial era menor entre
pacientes operados bajo una técnica MIPO, seguida por la RAFIy finalmente el
CEM. Similares hallazgos se reportaron respecto al riesgo de malunién dsea.
Estos beneficios sugieren que la técnica MIPO es el enfoque de eleccidn para
el tratamiento de fracturas de diafisis humeral distal.
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INESTABILIDAD RADIOULNAR DISTAL:
RECONSTRUCCION CON PALMARIS LONGUS

Dr. Alejandro Reyes S.
Dr. Victor Ramirez F.

Dr. Eduardo Barrientos V.
Dr. Luis Vicentela .

Hospital Las Higueras
Talcahuano / reyessalgadomd@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 37 anos, sin antecedentes maorbidos, evaluado en nuestro
centro por luxofractura de Galeazzi izquierda, manejada con reduccion abier-
ta y fijacion con placa recta y una aguja Kirschner en articulacién radioulnar
distal. En control seis meses postoperatorio, refiere dolor e inestabilidad en
muneca izquierda.

b. Examen Fisico

Inestabilidad a dorsal de articulacién radioulnar distal (RUD) (Figura 1). Rango
articular completo. Con peloteo por inestabilidad de RUD. Palmaris longus (PL)
presente a izquierda.

c. Examenes Complementarios

Radiografia de munecaizquierda APy lateral evidencian la ausencia de un frag-
mento de estiloides cubital posterior a fractura, con una distancia radioulnar
de 8.69mm y un gap en proyeccion AP (Figura 2).

d. Diagnéstico
Inestabilidad radioulnar distal izquierda.
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

e. Tratamiento

Se efectla una reconstruccién ligamentaria utilizando un autoinjerto de pal-
maris longus, seguln la técnica descrita por Scheker y Ozer(1). Se realiza una
incision dorsal entre el cuarto y quinto compartimento extensor (Figura 3). Se
abre la fascia profunda entre los tendones del extensor comun de los dedos y
el extensor radial corto del carpo, exponiendo el aspecto dorsoulnar del radio
y dorsoradial de la ulna. Posteriormente, utilizando una aguja Kirschner (AK)
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Figura 4.

Figura 5.

de 1.Tmm se realiza un tunel éseo unicortical desde la punta dorsal de la esco-
tadura sigmoidea del radio, en una direccién proximal radial y volar. Se realiza,
a continuacion, un segundo tunel unicortical desde la metéfisis del radio en
el aspecto ulnar, con direccién distal, radial y volar para conectar asi ambos
tuneles. Luego, se realizan dos tuneles unicorticales adicionales, proximal al
tunel metafisiario, distanciados por Tcm.

Se aborda posteriormente la ulna distal, creando un tinel desde la févea ha-
cia la cortical radial de la diéfisis distal de la ulna. Finalmente se realizan dos
tuneles distanciados por 1cm a lo largo de la ulna distal, los cuales son conec-
tados. Se procede con la cosecha de palmaris longus mediante un abordaje
volar (Figura 4). Por ultimo, se pasa el injerto tendinoso a través de los tuneles
(Figura b), iniciando en los tuneles distales del radio y ulna, avanzando cada
extremo hacia los tuneles proximales y fijando ambos cabos del injerto con
tornillos de biotenodesis.

Se inmoviliza la extremidad con valva de yeso tipo sugar tong.
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Figura 6.

f. Evolucion

Evoluciona de manera favorable, se indica el alta el primer dia postoperatorio
para seguimiento ambulatorio. En el primer control dos semanas postoperado,
refiere escaso dolor, con parestesias esporddicas, destacando al examen pro-
nacion de 45°, supinacion 60° y flexoextension 50-50° dolorosa. Se mantiene
con valva hasta cumplir un mes postoperatorio, momento en que se indica
retiroy reposo, evidenciando ademas en la radiografia de control una distancia
radioulnar de 3.63mm y una disminucion del gap en la proyeccion AP (Figura 6).
En control de tres meses destaca pronosupinacién completa, con buen tope en
traslacion dorsaly volar, flexion completa, sélo limitado en extension terminal.
Paciente refiere realizar actividades de vida diaria sin mayores limitaciones.
Se indica iniciar kinesioterapia para fortalecimiento.

DISCUSION

La inestabilidad radioulnar distal (RUD) es la consecuencia de fracturas y/o
malunién de los huesos del antebrazo, como también la disrupcién o laxitud de
los ligamentos del complejo fibrocartilago triangular. Dicha inestabilidad es a
menudo subdiagnosticada en agudo, presentandose como una patologia crénica.
Resulta esencial evaluar dirigidamente la presencia de inestabilidad RUD,
considerando que la fractura del extremo distal del radio es la fractura mas
frecuente en las extremidades superiores, con una incidencia aproximada de
640.000 casos al aho en Estados Unidos(2). Se han descrito tasas de incidencia
de inestabilidad RUD en fracturas de extremo distal del radio desde un 10 a
un 19%(3). La asociacion de este tipo de fracturas con lesiones del complejo
fibrocartilago triangular y los estabilizadores secundarios de esta articulacién
explicarian este fendmeno(4).
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La cicatrizacién inadecuada de estos ligamentos causa la inestabilidad de la
articulacion RUD, generando alteraciones mecanicas que se manifiestan como
dolor, limitacién en el rango articular y disminucion en la fuerza de puno. Cuan-
do esta sintomatologia se presenta, la reconstruccion de los ligamentos de la
articulacion RUD resulta esencial para restaurar su correcto funcionamiento.
Se han descrito multiples técnicas para la reconstruccidn ligamentaria.

En este caso clinico presentamos la técnica descrita por Scheker, que utiliza
un autoinjerto de palmaris longus, plantaris o extensor largo de los ortejos.

Los resultados con esta técnica reportan una resoluciéon completa del dolor en
un 80%. EL 20% restante refiere disconfort leve al levantar cargas pesadas. Se
describe ademas una recuperaciéon completa en la flexoextension y desviacion
radial y ulnar de muneca, con pronacién de antebrazo completa y una limitacién
de 80° de supinacion tras la reconstruccion, con un seguimiento promedio de
cuatro anos.

Dentro de los cuidados postoperatorios inmediatos es esencial inmovilizar el
antebrazo en rotacién neutra mediante valva braquiopalmar al menos tres
semanas. Posterior a esto se deben iniciar ejercicios de rango articular activo
a las seis semanas, seguido de ejercicios de rango pasivo a las 10 semanas.

Las lesiones ligamentarias de la articulacion RUD y su posterior inestabilidad
contintan siendo un desafio quirdrgico. El objetivo de este caso es destacar la
importancia de identificar estas lesiones oportunamente, para poder asi otorgar
un tratamiento adecuado que permita restaurar el funcionamiento adecuado
de esta articulacién. Ademds, buscamos demostrar la gran utilidad de esta
técnica como alternativa terapéutica cuando no se tiene acceso a artroscopia.
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CIRUGIA RECONSTRUCTIVA EN FRACTURA
DE MUNECA. REPORTE DE CASO

Dr. Gilberto Grau M.
Dr. Eladio Inzunza M.
Dr. Agustin Teneo A.
Or. Juan Escudero D.

Hospital del Salvador
Santiago / eginzunza@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 68 anos, con antecedente de fractura de radio distal
izquierda hace 40 anos, con manejo conservador resultando en mal unién y
funcionalidad limitada. Sufre caida de 2.5m con apoyo de muneca izquierda,
por lo que consulta en urgencia del Hospital del Salvador, Providencia.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen de muneca izquierda con herida dorsal con exposicion
6sea de radio y ulna distal, sin compromiso vascular ni neuroldgico, asociado
con impotencia funcional secundaria al dolor.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de muneca izquierda que muestra fractura de radio y ulna distal
desplazada (Figura 1) y tomografia computarizada para planificacion quirdrgica
(Figura 2).

d. Diagnéstico
Fractura expuesta de radio distal AO 2R3C2 y fractura expuesta de ulna distal
izquierda AO 2U3C, Gustillo-Anderson I.

e. Tratamiento
Inicialmente se realizé aseo quirdrgico y se estabilizé la fractura con tutor ex-
terno monoplanar. Luego, tratamiento definitivo mediante abordaje de Henry.
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Figura 2.

Figura 3.

Se realizé reduccion y osteosintesis de radio distal con placa anatémica blo-
gueada, sustituto dseo por pérdida de stock dseo. A través de abordaje dorsal,
se efectud la sintesis con placa de fragmento especifico para radio distal en
funcién de buttress. Dado grado de conminucién de ulna distal, se llevd a cabo
una osteotomia con técnica de Darrach con tenosuspensién con tendoén del
musculo extensor carpi ulnaris a ulna distal (Figura 3).
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Figura 4. Figura 5.

Figura 6.

f. Evolucion

Evoluciond favorablemente en el postoperatorio, siendo dado de alta con control
en policlinico de mano y muneca. A las dos semanas de evolucion presento
herida con leve eritema, por lo que se trata con cefadroxilo oral y se deriva a
terapia fisica. En el siguiente control, a las cinco semanas posteriores a cirugia,
evoluciond de manera éptima, con dolor 2/10 en escala de evaluacion visual
analdgica (EVA), recuperd rango de movilidad: flexién 50°, extension de 70° y
desviacién radial y ulnar de 10 y 20°, respectivamente y recuperd fuerza de
agarre (Figuras 4, 5y 6).

DISCUSION

Las fracturas simultaneas del ulna y el radio distales son un tipo de lesién
poco frecuente, representando tan solo el 5.6% de todas las fracturas en el
radio distal. La utilizacién de yeso como método de fijacién a menudo conlleva
a una consolidacion insatisfactoria de los huesos, lo que puede resultar en
desenlaces clinicos adversos(1). Estas fracturas presentan un reto conside-
rable en su manejo, sobre todo en pacientes de edad avanzada que sufren de
osteoporosis, debido a la calidad 6sea y en muchas ocasiones se presentan
con gran conminucion. Del punto de vista de manejo de fracturas radio distal,
aun genera controversia el tratamiento quirlrgico en personas mayores(2).
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En este caso, dado la inestabilidad y funcionalidad del paciente, se realiz6 la
reduccién abierta y fijacion interna con placa bloqueada anatémica de radio
distal. Ademads, no se ha llegado a un consenso sobre el manejo de las frac-
turas de ulna distal. La reducciéon abierta y la fijacién interna con placas han
demostrado buenos resultados en el tratamiento de fracturas de ulna distal no
conminutas. Sin embargo, alcanzar un resultado satisfactorio en el caso de una
fractura conminuta de la ulna distal, y al mismo tiempo, preservar la alineaciony
congruencia adecuada de la articulacion radioulnar distal, representa un desafio
considerable. En la literatura no existe mayor evidencia sobre el tratamiento
optimo de este tipo de fracturas simultaneas, dado la baja prevalencia en que
se presentan. Algunos autores describen el tratamiento quirdrgico de este tipo
de fracturas en un solo tiempo.

La reseccion de la ulna distal, conocida como el procedimiento de Darrach, ha
demostrado ser eficaz para prevenir la artrosis o la inestabilidad sintomatica
de la articulacién radioulnar distal. Sin embargo, este procedimiento tiene como
consecuencia la pérdida de fuerza de agarre y, con el tiempo, puede dar lugar
a un pinzamiento en la articulacién radioulnar distal. Por esta razon, se suele
recomendar principalmente en pacientes de edad avanzada, generalmente
alrededor de los 70 afos(1,3). Existe otra técnica mencionada en la literatura,
el procedimiento de Sauve-Kapandji, que ofrece varias ventajas en comparacion
con el Darrach. Esta técnica puede llevarse a cabo en pacientes mas jévenes
y conserva la articulacién ulnocarpiana, preserva el complejo fibrocartilago
triangulary los ligamentos ulnocarpianos. Junto a eso se demuestran mejores
outcomes funcionales, sin embargo, tiene la desventaja de provocar dolor e
inestabilidad del munon distal de la ulna(3,4). Es por ello que hay evidencia
gue senala que realizar técnicas de salvataje, como la técnica de Darrach y
Sauve-kapandji, en fracturas conminutas de ulna distal asociadas a fractura
de radio distal como manejo inicial de la lesidn, tiene resultados favorables del
punto de vista funcional(5).

A propodsito de este caso clinico, se presenta una forma de abordar este tipo
de patologias con resultados funcionales aceptables de acuerdo con las con-
diciones del paciente, respetando los principios basicos de recuperacién de
eje y congruencia articular.
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COBERTURA DE PARTES BLANDAS
POSTERIOR A FASCITIS NECROTIZANTE
DE LA MANO CON COLGAJO INGUINAL
DE MC GREGOR. REPORTE DE CASO

Dr. Rubén Contreras T.
Dr. Alejandro Recabal V.
Int. Tomas Contreras U.

Int. Vicente Alba M.

Hospital Padre Hurtado
Santiago / t.contreras.u@gmail.com

CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente sexo masculino, de b5 anos, con antecedente de HTA y DM2IR mal
controlada (HbATc 12%). Consulta en Servicio de Urgencia en junio 2023 tras
haber recibido traumatismo cortopunzante con tornillo en cara palmar de mano
derecha, mientras taladraba. Refiere que consultd inicialmente en APS (aten-
cion primaria de salud) donde se manejé con analgesia y antibidticos via oral.
Sin embargo, a los tres dias evoluciona con aumento del dolor, acompanado
de aumento de volumen, eritema e impotencia funcional de la mano derecha.

b. Examen Fisico

Destaca herida de 0.5 x 0.5cm a nivel de pliegue palmar de mano derecha en
eje de segundo espacio interdigital, sin salida de pus, con aumento de volumen
y eritema gque compromete hasta el dorso de la mano (Figura 1). Aumento de
temperatura y dolor a la palpacién. Movilidad activa y pasiva de articulaciones
MCF, IFP y IFD reducida por dolor.

c. Exdmenes Complementarios
En exdmenes de laboratorio destacaba una leucocitosis de 21.5miles/ul (nor-
mal: 4.4-11.3) con 83.2% de neutrofilos (normal: 60-70) y proteina c reactiva de
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

149.4mg/L (normal: < 5.0). El estudio ecografico demostrd importante edema
de tejido celular subcutdaneo de mano derecha con gas en su espesor, sin co-
lecciones.

d. Diagnéstico
Tenosinovitis piédgena del indice derecho complicada con fascitis necrotizante
de la mano.

e. Tratamiento

Se realizan multiples aseos quirurgicos asociados a sistema de presién ne-
gativa y se ajusta antibioticoterapia endovenosa segun resultado de cultivos
(positivo para Streptococcus anginosus). Sin embargo, evoluciona con isquemia
irreversible de indice y necrosis palmar y dorsal de mano (Figura 2), por lo
que se realiza amputacion de segundo rayo y necrectomia amplia (Figura 3)
+ VAC. Debido a pérdida de cobertura extensa de la mano y al no contar con
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~ Figura 4.

Figura 5.

herramientas necesarias para realizar colgajo vascularizado libre, equipo de
mano realiza colgajo inguinal de McGregor (Figura 4) + injerto de piel total de
antebrazo. Cirugia sin incidentes, logrando cobertura completa del defecto de
partes blandas.

f. Evolucién

Evoluciona con colgajo vital, buen llene capilar, hipoestesia de pulgar y dedo me-
dioy sin signos de infeccidn, injerto de piel con signos de epidermolisis parcial.
Dado la evolucidn favorable del colgajo, se decide separar de zona donante a los
28 dias. Paciente fue dado de alta al segundo dia post liberacién de colgajo. En
el primer control posterior al alta (dos semanas de liberado colgajo) se aprecia
colgajo vital, cicatrizado, sin flogosis ni aumento de volumen (Figura 5), movilidad
de dedos limitada por rigidez, mantiene hipoestesia de dedo medio y pulgar.
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DISCUSION

La fascitis necrotizante corresponde a una infeccion agresiva de la piel y los
tejidos blandos que causa necrosis de la fascia muscular y los tejidos subcu-
taneos. El proceso infeccioso puede propagarse rdpidamente hacia tejidos
adyacentes o de manera sistémica, pudiendo resultar en la amputacion de
algtn miembro o incluso la muerte del paciente(1).

Puede afectar a cualquier regién anatémica del organismo, pero es mas fre-
cuente en las extremidades y casi siempre de manera unilateral. El diagndstico
es esencialmente clinico y en los casos de alta sospecha no debe retrasarse
la exploracién quirdrgica. Pese al mejor conocimiento de esta condiciény a la
disponibilidad de herramientas terapéuticas mas eficientes, su mortalidad sigue
siendo altisima (cercana al 25%). El tratamiento se basa en soporte hemodi-
namico, tratamiento quirdrgico extenso y precoz, y antibioterapia empirica(1).
Dada laimportancia de conseguir eliminar todo el tejido necrético para el control
de la infeccidn, los defectos de cobertura que pueden resultar de las multiples
intervenciones quirdrgicas pueden llegar a ser sumamente extensos. En base
a esto, los grandes defectos de la mano constituyen un desafio desde el punto
de vista anatémico y funcional para su reconstruccion.

En la practica quirurgica se dispone de varias alternativas, como injertos de
piel o distintos tipos de colgajos para reconstruir los defectos de tejido(2). En
nuestro caso, dada la gran extension de tejido necrético resecado para el control
de lainfeccidn local de la mano derechay la exposicidn de tejidos blandos tanto
por dorsal como por volar en la mano, la mejor opcidn reconstructiva fue un
colgajo inguinal de McGregor, considerando ademas la escasa disponibilidad
de pabellén para microcirugia, la falta de infraestructura y de insumos para
realizar técnicas microquirirgicas complejas en un hospital tipo 2.

Este colgajo consta de una técnica en dos tiempos, donde primero se realiza
marcacion del trayecto de la arteria circunfleja iliaca superficial, se escinde la
piel elevando el colgajo para transponerlo a la zona receptoray el drea donante
casi siempre cierra en forma primaria. En un segundo tiempo, el colgajo se
libera del abdomen a los 15 a 28 dias, tiempo suficiente para haber creado su
vascularizacién propia(3-5).

La principal desventaja de este colgajo es que supone una técnica en dos tiem-
pos y requiere de un periodo prolongado de inmovilizacion de la extremidad
superior para el paciente. Entre sus ventajas destacan la gran fiabilidad de la
técnica, con pocas dificultades, un pediculo largo y constante, posibilidad de
adelgazar de forma parcial el colgajo, funcionalidad segura y escaso defecto
cosmeético secundario(3,6).
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Este caso muestra la gran utilidad del colgajo inguinal de McGregor como una
opcion confiable y segura para pacientes con extenso déficit de cobertura de
la mano.
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LESION MULTIPLE DE APARATO EXTENSOR
EN MANO REUMATICA. RECONSTRUCCION
CON TECNICA DE TRANSPOSICION

CON ENTRELAZADO RIGIDO

Dr. Juan Carlos Escudero D.
Or. Gilberto Grau M.

Dr. Chulong Yuan

Or. Jorge Novoa Z.

Hospital del Salvador
Santiago / jc_escudero@hotmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente mujer, 63 anos, hipertensa, con artritis reumatoide de larga data. Deri-
vada de reumatologia por déficit funcional digital de mano derecha progresivo,
de tres semanas de evolucidn, con dolor leve a moderado, sin causa traumatica.

b. Examen Fisico

Se observa deformidad difusa de muneca derecha con aumento de volumen
en ulna distal, subluxada a dorsal, aumento de volumen dorsal de todas las
articulaciones (metacarpofaldngicas e interfalangicas de dedos largos y pulgar)
con déficit completo de extension de dedo medio, anular y menique, déficit
parcial de extension del indice y déficit leve de extensién de muneca (Figura
1). Piel en buen estado. Neurovascular distal conservada.

c. Exdmenes Complementarios

En las radiografias de ambas manos se observa compromiso articular avanzado
osteoartritico de la radiocarpiana, radioulnar distal con subluxacion dorsal,
compromiso de mediocarpiana, metacarpofalangicas y en menor grado, com-
promiso de interfalangicas proximales y distales, osteopenia difusa (Figura 2).

d. Diagnadstico

Rotura cerrada multiple de aparato extensor mano derecha.
Mano y muneca reumatica en etapa avanzada.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 4. Figura 5.

e. Tratamiento

Bajo isquemia se realiza abordaje longitudinal dorsal de mano y muneca, se
identifica lesion multiple de aparato extensor de dedos cubitales y dedo me-
dio (Figura 3). Se realiza tenolisis y sinovectomia parcial de muneca. Usando
tendones indemnes del indice y el cabo proximal del dedo medio, se realiza
reconstruccién de los tendones comprometidos con técnica de transposicion
con entrelazado rigido (Figuras 4 y 5), agregandose ostectomia parcial de la
ulna distal.
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Figura 6.

f. Evolucién
Paciente dado de alta a los seis meses, con funcién completa extensora de dedos
afectados, sin dolor residual, quedando con controles semestrales (Figura 6).

DISCUSION

El compromiso del aparato extensor de la mano, en pacientes con artritis reu-
matoide (AR) es frecuente(1,2). La rotura del aparato extensor es debida sobre
todo al efecto erosivo de la ulna distal. También intervienen otros factores:
irregularidad dsea radial o carpal, subluxacion grave dorsal, efecto compre-
sivo del retindculo dorsal, signo de Scallop en la radioulnar distal, afectacién
directa tendinea por la AR, inyecciones de corticoides e infartos tendinosos por
tejido reumatoide hipertréfico(1-4). En orden de frecuencia, el tendén que mas
se rompe es el extensor propio del menique; luego, el extensor del anular. Le
siguen el extensor largo del pulgar, extensor comun del menique y dedo medio,
indice (comuny propio) y el extensor carpo ulnar. Lo ideal es realizar tratamiento
antes de la rotura, ya que funcionard mejor que el tenddn reconstruido(1-3). En
la técnica quirdrgica para las roturas multiples, las transposiciones individuales
son mejores gue la realizada en masa, pero esta es una opcion valida frente a
la falta de tejido para lo referido antes(2).

Este caso clinico muestra la importancia de indicar adecuadamente una cirugia
reconstruccién para pacientes con afectacidén grave en sus manos y munecas
por AR. Técnicamente la transposicién de un tenddn se realiza haciendo un
entrelazado rigido del extremo distal del tenddn roto al tenddn intacto. Esta
técnica proporciona la fijacion adecuada que posibilita la movilidad precoz con
férulas dindmicas de extension.

En las roturas multiples con afectacidn articular digital y de muneca, los ob-
jetivos y expectativas son menores que las roturas aisladas. Sin embargo, es
posible obtener buenos resultados teniendo un paciente bien controlado, equipo
de especialistas entrenados y un servicio de rehabilitacién eficiente.
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ARTRODESIS ESCAFOCAPITATE COMO
TRATAMIENTO EN ARTROSIS POSTRAUMATICA

Dr. Vicente Garcia C.
Dr. Miguel Salas R.

Dr. Miguel Sanhueza F.
Dr. Gabriel Durdn C.

Hospital Clinico de Mutual de Sequridad
Santiago / vicentegarciac2893@gmail.com

CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 40 anos, con antecedente de accidente de alta
energia (politraumatismo) el 24/12/21. Se diagnostica una luxofractura pe-
rilunar derecha asociada a una lesion escafolunar. El 05/01/22 se realiza
reduccién y osteosintesis con agujas de Kirschner junto a una reparacién del
ligamento escafolunar con anclas. Dicha cirugia se realiza en otro centro.
Evoluciona con dolor progresivo a principios de 2023. Ingresa al equipo de mano
y microcirugia para evaluacién en abril de 2023.

b. Examen Fisico

Dolor difuso leve a la palpacion volar y dorsal de muneca. Sensaciones ines-
pecificas de parestesias. Rangos de movimiento (ROM) de prono supinacion
conservados; flexion y extension 45° puno completo, Kapandji 9/10.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia anteroposterior y lateral de mufeca en ingreso al equipo con evi-
dencia de anclas en huesos semilunar y escafoides, signos de artrosis en zona
dorsal radiocarpiana (Figuras 1y 2). TC de muneca muestra necrosis avascular
(NAV) del hueso semilunar, protrusién de anclas y signos de artrosis inicial del
polo proximal del hueso grande/ capitate (Figuras 3y 4).

d. Diagnéstico
Luxofractura perilunar derecha.

Artrosis postraumatica muneca derecha.
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Figura 1.

Figura 3. Figura 4.

e. Tratamiento

El 18/05/23 se realiza la cirugia. Paciente en decubito supino. Mano derecha
a mesa lateral, isquemia braquial, asepsia y antisepsia, campos estériles. Se
realiza un abordaje dorsal, segunincisién previa, capsulotomia longitudinal.Se
reconoce el polo proximal del hueso grande con exposicion 6sea sin cartilago.
Debido al hallazgo intraoperatorio se decide realizar artrodesis escafo grande/
capitate. Se reseca el semilunar.

Se cruentan superficies articulares y se introducen chips 6seos heterélogos en

zona a artrodesar. Osteosintesis con dos tornillos canulados 2.4 de osteomed
de 22y 24mm perpendiculares a zona de artrodesis.
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Figura 5. Figura 6.

f. Evolucién

Paciente evoluciona de manera favorable durante los controles posteriores. Se
realizan multiples sesiones de kinesiologia asociadas a terapia ocupacional.
Refiere tener menos dolor que previo a la cirugia. Se objetivan rangos de movi-
miento y en Ultimo control en agosto, evoluciona con flexion de 20° y extension
de 70° pronosupinacion completa.

Ultima radiografia de control con signos avanzados de consolidacion dsea
(Figuras 5y 6).

DISCUSION

La artrodesis de la muneca es un procedimiento quirdrgico que se usa para
tratar el dolor de dicha articulacién en situaciones que ya no dejan otras op-
ciones de tratamiento, por lo general, en patologias degenerativas avanzadas,
traumas y/o lesiones ligamentarias severas. Esta puede ser tanto total como
parcial involucrando distintos huesos de la muneca y del carpo(1).

La artrodesis escafocapitate (SCA) es un tipo de artrodesis parcial de mufeca
gue tiene ciertas ventajas biomecanicas. Tedricamente reduce la carga axial a
través de las articulaciones radiolunate y lunocapitate, mientras que al mismo
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tiempo aumenta la carga en la articulaciéon radioescafoidea. Ademads, mantiene
la altura y alineamiento del carpo. Por Ultimo, es una técnica que en teoria es
mas facil de realizar que otras, como por ejemplo, la artrodesis escafoide-tra-
pecio-trapezoide(2).

Esta técnica quirurgica fue descrita por Pisan et al el ano 1991. En dicho trabajo
se plantea como una alternativa de tratamiento para la no unién de escafoides
persistente (SNAC), mufecas con patrones en DISI, enfermedad de Kienbock's,
artrosis y luxaciones traumaticas del carpo(3).

Este ano, Bouri et al realizaron una revision sistematica con metaanalisis para el
uso de la artrodesis escafocapitate en la enfermedad de Kienbock con resulta-
dos favorables para el manejo del dolor y el aumento de la fuerza de agarre(4).
En este caso particular, el paciente tenia los requisitos para poder haber sido
tratado con la técnica de SCA, dadas sus caracteristicas tanto radioldgicas como
intraoperatorias. El semilunar se asemejaba al de un paciente con enfermedad
de Kienbock y dado que el hueso grande tenia el polo proximal degenerativo,
la opcion de esta cirugia era adecuada, evitando asi una carpectomia proximal
(cirugia que en algin momento se planted con este paciente).

Por lo tanto, queda como una buena opcidn quirldrgica a considerar en pacientes
con caracteristicas especificas como este y para futuros casos.
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MACRO REIMPLANTE DE MANO IZQUIERDA
POR TRAUMA CON MOTOSIERRA

Dr. Cristobal Urrea B.
Dr. Andrés Almanacid G.

Complejo Asistencial Docente Dr. Sétero Del Rio
Santiago / cristobalurreal2@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis
Paciente de sexo masculino, de 58 anos, sin antecedentes morbidos conocidos.
Diestro, trabaja como obrero de construccién.

Ingresa via urgencias CASR por amputacién traumatica de mano izquierda
con motosierra.

b. Examen Fisico

Paciente hemodindmicamente estable, Glasgow 15. Pieza amputada sin cadena
de transporte. Ingresa con dos torniquetes a nivel de brazo y antebrazo distal,
los cuales se retiran y se utiliza vendaje compresivo para ingresar a pabellon.

c. Exdmenes Complementarios

Se realizan radiografias AP y lateral de muneca y mano del mundén remanente
y de la pieza amputada (Figuras 1y 2) que demuestran la amputacion trauma-
tica a nivel de muneca en proceso estiloides del radio, impresiona sin lesion
de huesos del carpo.

d. Diagnéstico
Amputacién traumatica de mano izquierda.

e. Tratamiento
Dadas las caracteristicas de la lesién y la estabilidad clinica del paciente, se decidid
traslado inmediato a pabellon. Con trabajo de dos equipos, se realiza abordaje
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

anterior de antebrazoy se diseca por planos hasta reconocer elementos de compar-
timiento anterior. Se individualizan estructuras nerviosas, tendineas y vasculares.
Se realiza abordaje dorsal de antebrazo y se diseca por planos hasta reconocer
elementos de compartimiento anterior. Se individualizan estructuras nervio-
sas, tendineas y vasculares. Se solidarizan tendones extensores comun de los
dedos, EPI'y EDQ (Figura 3).

En paralelo, en mesa lateral, se trabaja en pieza amputada. Se realiza abordaje
palmar, se diseca por planos. Se individualizan estructuras nerviosas, tendi-
neas y vasculares (Figura 3). Se retiran restos distales de radio y se prepara
superficie articular de primera fila del carpo retirando cartilago para artrodesis.
Se realiza abordaje dorsal de mano. Se individualizan estructuras nerviosas,
tendineas y vasculares. Se solidarizan tendones extensores comun, EPl'y EDQ.
Se presenta pieza amputada a extremo distal del mundn del paciente. Se ca-
naliza arteria radial y se libera isquemia para reperfusion de pieza amputada.
Se logra una satisfactoria perfusién que se comprueba con sangrado venoso
y en incision en punta de dedo medio.
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Figura 4. Figura b.

Se desperiostiza radio dorsal y tercer metacarpiano y se presenta placa LCP
de 10 orificios que se fija con tres tornillos distales y tres proximales para
completar la artrodesis (Figuras 4y 5).

f. Evolucion

El paciente evoluciona de forma favorable en intermedio quirdrgico. Se man-
tiene manta térmica, oximetria de pulso y evaluacidn clinica seriada. Durante
la hospitalizacion, sin complicaciones. Evaluado por terapeuta ocupacional
quien confecciona palmeta de reposo y comienza proceso de rehabilitacion
con ejercicios de ROM, prensiones y coordinacion bimanual.

Actualmente, paciente con siete meses de postquirdrgico, en terapia junto a
terapeuta ocupacional con correcta funcion de tendones flexores, extensores
poco eficientes y tendencia a garra cubital, a la espera de una artrodesis total
de muneca + Darrach + Tenolisis.
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DISCUSION

El manejo de este tipo de lesiones es un verdadero desafio, ya que se deben
considerar multiples factores antes de realizar un reimplante, tanto del paciente
como también de la situacién clinica. Con el avance tecnoldgico del instrumen-
tal y nuevas técnicas quirurgicas, el reimplante de partes amputadas se ha
convertido en un procedimiento quirdrgico establecido(1).

El primer reimplante descrito se remonta a 1962 por Ronald Malt, quien realizé
un reimplante de brazo a un nino de 12 anos en Boston. En 1963 el Dr. Chen en
Shanghai, China, realizé el primer reimplante exitoso de una mano amputada(2).
Con respecto a la incidencia, en un centro en EEUU se reciben aproximadamente
9400 amputaciones de la extremidad superior al ano y, de estas, finalmente
un 14.5% se reimplantan. Dentro de la frecuencia, primero esta el reimplante
de pulgar (27%), luego dedos (12%) y finalmente, antebrazo/ mano (12%)(3).

El traslado del paciente con este tipo de lesiones no debe retrasarse, al igual
gue la pieza amputada, que debe ser trasladada de forma adecuada.

Paraeltraslado de la pieza amputada es importante educar tanto a la poblacion
como también a los servicios de atencién primaria de urgencias. Se debe envol-
ver la pieza amputada en una gasa humeda, meterla en una bolsa y cerrarla.
Luego se debe meter la bolsa ya cerrada en un recipiente con agua y hielo.

El manejo quirurgico debe ser idealmente con dos equipos, uno que trabaje en
la pieza amputada y otro que se encargue del mundn.

Los equipos debenidentificar y marcar las estructuras a reparar: arteria, vena
y nervio, ademas de preparar el tendon y acortar o regularizar el hueso.

Se presenta un caso de macro reimplante exitoso en urgencias del Hospital
Dr. Sétero del Rio, con trabajo de dos equipos quirdrgicos en paralelo y apoyo
precoz de terapia y rehabilitaciéon durante hospitalizacion.
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PULGAR DUPLICADO Y TRATAMIENTO
EN PACIENTE ADULTO. REPORTE DE UN CASO

Dr. Vicente Garcia C.
Dr. Rodrigo Gonzalez V.
Dr. Gabriel Durén C.

Hospital Clinico de Mutual de Sequridad
Santiago / vicentegarciac2893@gmail.com

CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 28 anos, consulta por malformacion de la falange distal
del pulgar derecho. Refiere tener el pulgar duplicado y nunca se lo traté en la
ninez.

Consulta porque le molesta para trabajar dado que necesita ocupar guantes
de seguridad y no se los puede poner.

b. Examen Fisico
Pulgar derecho con falange distal (F2) duplicada, activacion de flexor y extensor
en ambas. Neurovascular conservado simétrico a distal (Figuras 1y 2).

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia anteroposterior de pulgar que muestra una duplicacién completa
independiente de la F2 (Figura 3).

d. Diagnéstico
Malformacién/ duplicacién F2 del pulgar derecho.
Polidactilia.

e. Tratamiento
EL 02/03/22 se realiza cirugia.
Reseccion de F2 remanente asociado a artrodesis de articulacion interfalangica.
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Figura 3.

N

Figura 4. Figura 5.

En pabelldn, abordaje a duplicacién F2 pulgar por borde ulnar, se rea-
liza reseccion de F2 completa, colgajo remanente se deja para cober-
tura posterior. Se observa duplicacion de tendén flexor y extensor.
Corte con sierra a céndilo de F1 y base de F2. Preparacién de artrodesis de
falanges remanentes. Bajo radioscopia, se fija con tornillo innova 2.5 de 30mm
de longitud; bajo técnica clasica. Se observa compresion inicial de foco, pero
posteriormente se produce rotacion y se complementa con asa de alambre
con técnica de Lister logrando compresién satisfactoria a vision directa y bajo
radioscopia (Figura 4).

Reparacién de lesion capsulo ligamentosa con vycril 5.0 y luego se realiza col-
gajo de cobertura complejo logrando cobertura y cierre sin tensién (Figura 5).
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Figura 6. Figura 7.

f. Evolucién
Paciente tiene control postquirdrgico a la semana y posterior a esto cada dos
a tres semanas con radiografias de control.

Evoluciona con rangos de movimiento favorables, logrando pinza de la articu-
lacién metacarpofalangica (Figura 6).

A los tres meses mantiene los mismos rangos con una radiografia anteropos-
terior y lateral de pulgar con artrodesis consolidada (Figura 7).

DISCUSION

La duplicacion del pulgar es un tipo de polidactilia, que clasicamente se describe
segun la clasificacion de Wassel-Flatt, la cual se basa en el nivel de duplicacion,
ya sea la falange distal, proximal, metacarpoy si incluye o no la articulacion(1).
Esta patologia es una malformacion congénita que ocurre en el borde radial
de la mano. Es mas comun en hombres de raza blanca y asiaticos y tiende a
ser unilateral. Es causada por un defecto en el eje radio-ulnar dirigido por la
proteina sonic hedgehog(2).

El tratamiento es quirurgico y las opciones se pueden resumir en tres tipos:
excision simple del pulgar accesorio, excision del pulgar mas hipoplasico aso-
ciado a una reconstruccién del remanentey, en tercer lugar, la combinacion de
las partes simétricas de ambos para crear un tnico pulgar(3).
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Lo interesante de este caso es que esta es una patologia pediatrica que se trata
atemprana edad. Por esta misma razdén no hay bibliografia que trate este tema
en adultos en concreto. Este paciente era extranjero y no tuvo acceso a dicho
tratamiento previamente en su pais.

Elresultado que se obtuvo fue positivo, dejando un pulgar estéticamente adecuado
y con buena funcionalidad manteniendo la pinza y reintegro al trabajo oportuno.
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VERTEBROPLASTIA Y DESCOMPRESION
MICROQUIRURGICA PARA FRACTURA
DE COLUMNA LUMBAR TIPO BURST

Dr. Gonzalo Arévalo Ch.
Dra. Carla Bustamante U.
Dr. Marcelo Fres R.

Dr. Francisco Adriazola G.

Hospital Regional de Valdivia
Valdivia / garevalochandia@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenino, de 63 anos, con antecedentes de Trastorno Depresivo
Severo y Neuralgia del Trigémino en controles con Neurologia. En diciembre
de 2022 sufre caida desde escalera de ultimos cuatro peldanos. Evoluciona
con cuadro de tres dias de evolucién de dolor lumbar irradiado a extremidad
inferior derecha hasta punta de pie ipsilateral. Relata caida previa en octubre
2022. Desde entonces con dolor lumbar incapacitante. Niega otros sintomas
y signos de alarma.

b. Examen Fisico

Ingresa a urgencias hemodindmicamente estable, Glasgow 15. Destaca en
region lumbar, dolor axial palpacion de apofisis espinosa L4 y L5 con compro-
miso radicular manifestado por parestesias e hipoestesia de territorio de Lb.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia (Rx) de columna lumbar (Figura 1): fractura por aplastamiento de
L5, porcentaje de colapso de 35%, signos de espondiloartrosis.

Tomografia computada (TC) de columna vertebral (Figura 2): fractura cuerpo
vertebral de L5 con fragmento de muro posterior vertebral retropulsado a
receso lateral derecho.
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A
Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

Resonancia de columna lumbar (RM) en segmento L4-L5 (Figuras 2 y 3):
abombamiento del muro posterior de cuerpo vertebral de L5; estenosis de los
recesos laterales L4-L5 de predominio derecho con compresion de raiz de Lb
derecha. Sin inestabilidad de complejo ligamentario posterior.

d. Diagnaéstico

Fractura de columna vertebral.
L5 AO A3 N2 M1.

DGOU OF 3.

Espondiloartrosis.

e. Tratamiento

Por dolor radicular refractario a terapia analgésica multimodal e imagenologia
concordante, se programa resolucién quirurgica: descompresion microquirur-
gica L4-L5 derecha, biopsia percutdnea y vertebroplastia de L5.

Posicionamiento en decubito prono, anestesia general. Incisién longitudinal
de 2cm en relacién con espacio interdiscal L4-L5 por derecha verificado bajo
fluoroscopia. Bajo visién microscopica: hemilaminectomia derecha con visua-
lizacion directa del espacio epidural, destaca saco dural abultado indemne.
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Figura 4.

Lateraly proximal a este se identifica raiz nerviosa descendente de L5 derecha
comprimida, entre fragmento de muro posterior retropulsado a canal medular
y techo de receso lateral.

Se realiza reseccion del techo de receso lateral, logrando adecuada liberacién
de laraiz L5 derecha morfoldgicamente de gran didmetro en comparacién con
su receso.

Luego se inserta via percutdnea trocar de puncion guiado por fluoroscopia
siguiendo corredor transpedicular hasta cuerpo vertebral de L5 por derecha.
Se biopsia.

Finalmente se realiza vertebroplastia percutdnea de L5 via transpedicular bi-
lateral utilizando mango de Jamshidi, inyectando polimetilmetacrilato (PMMA)
para la aumentacion del cuerpo vertebral con 3cc (Vertecem Synthes®). Bajo
vision directa: ligera extravasacién al canal medular, se retiran fragmentos
de PMMA con pinzas. Se verifica bajo microscopia regiéon epidural adecuada
liberacidn de raiz L5 derecha y canal medular libre. Se comprueba adecuada
expansidn bajo fluoroscopiay al control imagenoldgico postoperatorio (Figura 4).

f. Evolucién

Favorable sin focalidad neuroldgica y cese de dolor radicular con persistencia
de dolor axial leve. Inicia rehabilitacion logrando sentar en borde de cama
y marcha asistida. Actualmente cinco meses postoperado logra marcha sin
necesidad de ayudas técnicas, escaso dolor. Sin inestabilidad o cifosis, sin
necesidad de fusion secundaria.
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DISCUSION

Las fracturas vertebrales osteoporoticas (FVO) son un importante problema
en salud con un aumento significativo de morbi-mortalidad. La incidencia va
en aumento proporcional al envejecimiento de la poblacién.

Existen multiples clasificaciones para fracturas toracolumbares y FVO. En
nuestro caso ademas de la clasificacién AO, aplicamos en la practica clinica la
clasificacion propuesta por la DGOU (Seccion Espinal de la Sociedad Alemana
de Ortopedia y Traumatologia) cuya interpretacién presenta un valor Kappa
interobservador sustancial(1). Es una FVO de la categoria OF 3 (Fractura os-
teopordtica tipo 3): deformidad con mayor a 1/5 compromiso del muro poste-
rior, afeccidén habitualmente de una plataforma vertebral del muro posterior
(fractura tipo Burst incompleta). Se consideran inestables con predisposicion
al colapso en su evolucién natural.

En el enfrentamiento y la toma de decisiones, los factores determinantes
importantes son la existencia de inestabilidad vertebral y compresién neural.

Entre las opciones de tratamiento, la vertebroplastia percutdnea (VP) fue
introducida en 1987 por Gailbert y col, descrita para el tratamiento de he-
mangiomas sintomaticos. En la actualidad técnica ampliamente usada en
afecciones vertebrales, logrando alivio sintomatico y estabilidad vertebral en
un porcentaje importante de pacientes, > 90% de FVO, 70% lesiones malignas
y 80% hemangiomas dolorosos(2). Permitiendo menos dependencia en anal-
gésicos, movilizacion precoz e independencia, mejorando la calidad de vida,
breve estadia hospitalaria y menor costo.

En casos con compresion de estructuras neurales con déficit neuroldgico, la
VP no esta libre de riesgos. La aumentacion vertebral microquirdrgica tiene
un rol importante. Sus indicaciones clasicas son: FVO o Fracturas tipo Burst
completa o incompleta con fragmento retropulsado que comprime estructuras
neurales, fractura aguda en paciente con sintomas preexistentes de estenosis
radicular, tumores osteoliticos con compresion neural y el compromiso severo
del muro posterior con alto riesgo de extravasacion de cemento al espacio
epidural o neuroforamen. Esta ultima es la complicacién mas comun con una
incidencia entre 18 al 88%, causando dano térmico o compresion directa del
tejido neural(3,4).

La descompresiéon microquirdrgica por laminotomia unilateral ha ganado
popularidad desde el 2002(4). La razén de combinarla con una VP es la ven-
taja de obtener una descompresion neural y estabilizacién vertebral con un
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abordaje minimamente invasivo. Permite monitorear bajo microscopia en la
hemilaminectomia una posible extravasacién de PMMA al espacio epidural vy,
en caso de que ocurra, removerlo inmediatamente, técnica descrita en manejo
de hemangiomas(5).

Controversialmente, entre las contraindicaciones relativas de una VP estd la
laminectomia, en la que se recomienda la adicién de una instrumentacién poste-
rior dada la reseccién de la banda de tension posterior que conlleva un aumento
de la carga transferida por la columna anterior, sumado a que los cuerpos
vertebrales adyacentes al segmento aumentado con PMMA estan debilitados
por la osteoporosis subyacente, aumentando el riesgo de nuevas fracturas. Sin
embargo, seguin el grado de extension de la descompresion y la estabilidad de
la aumentacion, podemos prescindir del uso de la instrumentacion(3,4).

Podemos concluir que el uso complementario de una descompresién microqui-
rurgicay laaumentacion con PMMA por medio de una vertebroplastia percutanea
sin instrumentacién, es un tratamiento eficaz destinado especialmente para
tratar la sintomatologia axial, radicular y restaurar la integridad mecanica de
la columna en un tiempo quirdrgico; técnica segura, costo efectiva y reprodu-
cible en patologia vertebral con compresiéon neural, reduciendo el riesgo de
complicaciones como es documentado en este caso.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 62 anos, con antecedentes morbidos de hiper-
tensidn arterial, diabetes mellitus 2, obesidad, insuficiencia cardiaca congestiva,
gue consulta al Servicio de Urgencia por cuadro de un mes de evolucién de
dolor lumbar irradiado a extremidades inferiores, mayor a izquierda, asociado
a parestesias. Ademas, presenta baja de peso no cuantificada, sensacion febril
no objetivada y constipacion de larga data sin causa estudiada. Niega traumas,
niega algun otro signo o sintoma.

Trae tomografia computada lumbar tomada dos meses antes, que informa
lesién osteolitica de aspecto anterior en cuerpo vertebral L3 con fractura y
lesion osteolitica en el aspecto posterosuperior de este (Figura 1).

b. Examen Fisico

Al examen fisico paciente afebril, hemodinamicamente estable, sin lesiones
cutdneas, examen pulmonary cardiaco normal, rangos de movilidad de columna
conservado, examen neurolégico con fuerza y sensibilidad conservada, con
pruebas de irritacion radicular negativas.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicitan exdmenes donde destacan: VHS: 92, PCR: 20, PCR: 11.9, Hb: 13.6,
Hto: 38.2, Leucos: 7.8 (N: 73.5% L: 19.3% M: 5.4%), Cr: 0.66, VFG: 122, Orina
completa no inflamatoria.
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Figura 1.

Electroforesis de proteinas que muestra un aumento relativo de globulinas alfa
-1y beta, aumento de globulinas alfa 2 y ausencia de componente monoclonal.
Se solicita ademas dos hemocultivos, los cuales se informan como negativos.
Igualmente se solicitan exdmenes imagenoldgicos donde destaca resonancia
magnética de columna dorsolumbar T9-S1, en la que se describe imagen que
en nivel L2-L3 presenta signos sugerentes de espondilodiscitis, aungue no es
posible descartar un proceso litico secundario totalmente.

Asimismo, un ecocardiograma transtoracico que descarta endocarditis y tomo-
grafia computada de térax, abdomeny pelvis que descarta lesiones secundarias.
Se realiza biopsia 6sea percutdnea transpedicular por puncién a vertebra L3,
la cual muestra como resultado osteomielitis crénica con cultivos corrientes
positivo para Microorganismo Gemella morbillorum, sensible a vancomicina.

d. Diagnadstico
Osteomielitis crénica en nivel L2-L3 por Gemella morbillorum.

e. Tratamiento

Paciente es evaluado por equipo de columna, el cual, basado en la evolucién
clinicay los exdmenes complementarios, decide que paciente no posee criterios
de cirugia, por lo que se indica uso de corset Jewett estricto. Se hospitaliza
y se maneja con tratamiento endovenoso de amplio espectro con ceftriaxona
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hasta resultado de biopsia, completando 28 dias de tratamiento y se ajusta a
vancomicina hasta el resultado de los cultivos. Dada buena evolucion clinica,
sin compromiso neuroldgico, sin dolor en regién lumbar, se indica alta médica
con hospitalizacion domiciliaria para continuar con tratamiento y control con
resultado de examen. En ultimo control con infectéloga, se indica amoxicilina
875mg/ acido clavulanico 125mg cada 12 horas hasta normalizacién de VHS.

f. Evolucion
Paciente con buena evolucién, afebril, sin dolor lumbar, sin déficit motor ni
sensitivo, sin inestabilidad, con normalizacién de parametros inflamatorios.

DISCUSION

La espondilodiscitis infecciosa es una infeccion poco frecuente, habitualmente
producida por el género Staphylococcus, que afecta a la columna vertebral. Es
mas frecuente en varones por encima de los 50 anos, con comorbilidades, como
la diabetes o la cardiopatia. La espondilodiscitis piégena es una enfermedad
comparativamente rara, con tasas de incidencia de 0.2 a 2.0 casos por 100.000
personas por ano. Los organismos causantes comunes son Staphylococcus
aureus, especies de Streptococcus, Escherichia coli y Proteus. En pacientes
inmunocomprometidos, los organismos causantes incluyeron Staphylococ-
cus coagulasa negativos y Streptococcus viridans(1).

Gemella morbillorum es un coco grampositivo anaerobio facultativo, denominado
hasta 1988 como Streptococcus morbillorum. Es un componente habitual de
la microbiota orofaringea, intestinal y genitourinaria que da origen a procesos
infecciosos en contadas ocasiones(2). Se ha descrito, sobre todo, como agente
etioldgico de infecciones del tipo endocarditis, aunque también se ha asociado
a diversos procesos infecciosos, tales como artritis, espondilodiscitis, pericar-
ditis, meningitis, septicemia, infecciones mixtas de partes blandas, infecciones
pulmonares y abscesos viscerales(3).

El mecanismo por el que Gemella morbillorum provoca infecciones es habi-
tualmente la diseminacién hematdgena, aunque algunos autores proponen la
aspiracién en caso de infecciones pulmonares. Los factores predisponentes
para el desarrollo de la infeccidn serian la cirugia o manipulacién colénica,
dental y deficiente higiene bucal, ademas de la inmunosupresion(4). Recien-
temente se ha descrito la asociacion entre Gemella morbillorum y cdncer de
colon subyacente(b).

En la literatura sélo se han notificado cinco casos de espondilodiscitis causada
por Gemella morbillorum, segin hemos revisado. La infeccién es mas comun
en la columna lumbary en pacientes masculinos. Como tratamientos antibioti-
cos empiricos se seleccionan derivados de cefalosporina de amplio espectro o
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carbapenémicos en combinacién con vancomicina, siendo su duracién éptima
del tratamiento con antibidticos de seis a ocho semanas(1). Las indicaciones
quirurgicas absolutas incluyen la compresion de la médula espinal con déficits
neuroldgicos progresivos. Las indicaciones quirurgicas relativas incluyen una
mejoria minima con tratamiento conservador o deformidad espinal progresiva
debido a inestabilidad biomecanica(1).

En pacientes con endocarditis, en general, se ha sugerido la combinacién de
un agente B-lactamico con un aminoglucosido, reservando la vancomicina
para cepas resistentes a penicilina. La conducta mdas racional, si se confirma
la naturaleza monomicrobiana de la infeccidn, es el tratamiento con penicilina
G sodica. Para el tratamiento especifico de G. morbillorum se indica bencil-pe-
nicilina en altas dosis, y puede asociarse un aminoglucésido. A pesar de que se
ha detectado resistencia de esta bacteria a penicilina, en relacion, posiblemente,
con una alteracion en las PBPs (proteinas de unién a penicilinas), tratdndose
de un nimero escaso de reportes, ello no ha conducido a un cambio en la
indicacion terapéutica empirica inicial(6).

En conclusién, experimentamos un caso raro de espondilitis por G. morbillorum,
y que clinicamente, el Unico factor que orientaria a su posible infeccion es el
antecedente de DM2,
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 71 anos, con antecedente de lupus eritematoso
sistémico e hipertension en tratamiento con hidroxicloroquina, prednisona y
losartan. Consulta a servicio de urgencia en agosto de 2023, por cuadro de
aproximadamente un mes de evolucién de dolor lumbar sin irradiacién. A la
anamnesis dirigida, sin antecedente de traumatismo, sin fiebre, relata de-
caimiento y anorexia que familia asocia a viudez reciente. Menciona ademas
baja de peso de aproximadamente 9kg en cuatro meses. Sin otros signos
de alarma. Trae resonancia magnética que informa sospecha de espondilo-
discitis dorsal a nivel de T8 y T9 sin evidencias de coleccion en otras zonas.

b. Examen Fisico

Alingreso se encuentra afebril, hemodinamicamente estable, buena mecani-
ca ventilatoria. Examen fisico sin lesiones en la piel, rangos de movilidad de
columna conservados, examen neuroldgico con fuerza y sensibilidad conser-
vada en todas las extremidades, pruebas de irritaciéon radicular negativas.
Dolor inespecifico a la palpacién axial apofisis espinosas en regién dorsal y
lumbar. Marcha conservada y sin signos de mielopatia

c. Exdmenes Complementarios

Se solicitan exdmenes de ingreso en donde destaca PCR: 16, GB: 5000, albumina:
3.9, VHS: b. Perfil bioquimico y pruebas hepaticas dentro de limite normal. Orina
completa: no inflamatoria, se solicita ademas urocultivo y dos hemocultivos
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Figura 1.

periféricos, los cuales se informan como negativos. Se realiza biopsia percu-
taneay cultivos en pabelldn, la cual es posteriormente informada como espon-
dilodiscitis infecciosa micdtica. Ademas, con resultado de cultivos corrientes
positivos para Staphylococcus hominis spp en dos de cinco cultivos y hongos
filamentosos en abundante cantidad compatible con Aspergillus fumigatus en
tres cultivos restantes. Se analiza resonancia observando imagen compatible
con Aspergillus fumigatus (Figura 1) a nivel de T8-T9 en corte sagital.

d. Diagnadstico
Espondilodiscitis infecciosa T8-T9 por Aspergillus fumigatus y Staphylococcus
hominis spp.

e. Tratamiento

Durante hospitalizacidn la paciente se mantiene en buenas condiciones gene-
rales, hemodinamicamente estable, afebril, dolor lumbar basal escala visual
andloga 3/10 con buena respuesta a analgesia endovenosa. Se difiere inicio de
tratamiento antibidtico hasta tener aislados los gérmenes mencionados previa-
mente. Se presenta caso a infectologia y se inicia tratamiento antibidtico ajustado
por antibiograma con cotrimoxazol forte via oral en dosis de 800/160mg dos
comprimidos cada ocho horas y voriconazol endovenoso en dosis de 100mg/dia.
Se evalla concomitantemente por medicina interna y se solicita estudio de
busqueda de inmunodeficiencia (VIH, VDRL, VHC, VHB) y diseminacién con TC
de térax y ecocardiograma, que descartan hallazgos patoldgicos.

Paciente evoluciona de forma estable con buena respuesta a tratamiento anti-
bidticoy antifungico endovenoso. Luego de dos semanas de hospitalizacién se
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encuentra con exdmenes de laboratorio con pardmetros inflamatorios en rango
adecuado y sin compromiso del estado general, por lo que se indica alta para
continuar tratamiento via oral de forma ambulatoria con voriconazol en dosis
de 200mg cada 12 horas por ocho semanas y cotrimoxazol forte 800/160mg
dos comprimidos cada ocho horas por misma temporalidad.

DISCUSION

La Aspergilosis es una infeccion poco frecuente y oportunista dentro del es-
pectro de etiologias en la espondilodiscitis infecciosa. Se puede presentar en
diferentes 6rganos, pero principalmente a nivel pulmonar. Dentro de las ubi-
caciones extrapulmonares se describe una prevalencia de 1.82% en sistema
musculoesquelético siendo la afectacion de columna correspondiente a la mitad
de ellas aproximadamente(1). Su diseminacién hematdégena corresponde a la
via mas frecuente de transmision(2).

Dentro del espectro de gérmenes involucrados en la espondilodiscitis infec-
ciosa, la Aspergilosis se encuentra dentro del grupo de infecciones fungicas
principales junto con la Candida spp, siendo ésta la primera causa.

Respecto a los factores de riesgo, se describen principalmente pacientes con
neutropenia severa, usuarios de corticoides, trasplantados y otras causas
que involucren afectacion inmunoldgica(3). La presentacion clinica suele ser
un cuadro de dolor larvado, lo que lleva habitualmente a un diagndéstico tardio.
Dentro de los sintomas se describen compromiso del estado general y astenia.
La fiebre suele no ser un signo cardinal en este tipo de infecciones(2). Debido
al potencial compromiso de otros érganos, cobra relevancia ademas realizar
un estudio dirigido para objetivar factores de riesgo (inmunosupresion), asi
como también afectaciones a nivel cardiaco y pulmonar. Dentro de las alter-
nativas de tratamiento para Aspergillus fimugatus, se prefiere el uso como
principal arsenal farmacoldgico, anfotericina B, voriconazol e iatroconazol.
Cabe mencionar que en los ultimos anos han aparecido cepas resistente a
este tratamiento principalmente en poblacién europea. Ademas existen otros
géneros de Aspergillus (A. terreus y A. nidulans) que han presentado resisten-
cia a los tratamientos antifungicos mencionados anteriormente. En estudios
recientes se ha demostrado superioridad de voriconazol por sobre anfotericina
B convencional como alternativa de tratamiento(4). Cabe mencionar que su
uso debe estar acompanado de un seguimiento de funcién de otros érganos
por potencial dano hepatico o riesgos de interaccién como calcineurinicos en
pacientes trasplantados. Esta patologia continua, por tanto, siendo un desafio
clinico en la practica diariay cobra relevancia tener un alto indice de sospecha
objetivando poblacién de riesgo y mediante una anamnesis acuciosa.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenino, de 59 anos, presenta cuadro de un mesy medio de evolucién
caracterizado por dolor lumbocrural, de predominio nocturno, no asociado
a trauma ni baja de peso, que evoluciona con paresia de extremidad inferior
derecha, motivo por el que consulta en Servicio de Urgencia de Instituto Trau-
matoldgico de Santiago.

b. Examen Fisico

Ingresa caminando, paciente en buen estado general, signos vitales normales. Al
examen neuroldgico. destaca paresia M2 de extremidad inferior derecha desde
L2 a S1 con signo de O'Connel positivo sélo a derecha y fuerza conservada en
extremidad inferior contralateral.

c. Exdmenes Complementarios

Se realiza estudio con hemograma que muestra leucocitos en 6.000 cel/mm3
con 26% de linfocitos, hemoglobina en 12.8g/dL, plaquetas 324.000 y VHS en
28mm/h. Radiografia de columna lumbar evidencia fractura de vértebra L2 con
acunamiento (Figura 1). Se complementa estudio con Resonancia Magnética
(RM) de columna lumbar, que evidencia una fractura en hueso patoldgico de
vértebra L2 con una masa que envuelve dicha vértebray desplaza el musculo
psoas derecho (Figura 2). Se complementa estudio con biopsia que informa
un linfoma difuso de células B grandes. Se aplica score de tumor espinal de
Tokuhashi que resulta en 10 puntos, lo cual significa una sobrevida de 73% a
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.
seis meses; también se aplica score de inestabilidad en tumor de columna SINS

(Spinal Instability Neoplastic Score) que resulta en 11 puntos, lo cual significa
una columna potencialmente inestable.

d. Diagnadstico
Linfoma difuso de células B grandes de vértebra L2 con fractura en hueso
patologico y déficit motor de extremidad inferior derecha.

e. Tratamiento

Dado que presenta una columna potencialmente inestable se decide realizar
fijacion de T11 a L4, junto con descompresién de L1-L2 con liberacién parcial de
tumor que envolvia el saco dural (Figura 3). Posterior a esta fijacion se deriva a
oncologia para realizar quimioterapia y radioterapia adyuvantes, realizando seis
ciclos de quimioterapia R-COP y radioterapia en zonade T12 a L3 con sesiones
de 1.8Gy completando 27Gy.
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f. Evolucién

Paciente presenta evolucion favorable, con mejoria de paresia a M4 de L2 a S1
postoperatoria. A los seis meses es controlada nuevamente, ingresa caminando,
sin dolor, con fuerza recuperada completamente M5 bilateral, sin alteracién
de la marcha. A los dos anos se mantiene asintomatica y en controles por
especialistas en hemato-oncologia.

DISCUSION

El linfoma No-Hodgkin primario de columna con déficit neurolégico es una
enfermedad rara. En el diagndstico histopatoldgico se encuentra el linfoma
difuso de células B grandes, siendo la estirpe histoldgica mas frecuente. Al
ser una neoplasia maligna quimio y radio sensible, el manejo quirurgico debe
considerarse en caso de presencia de déficit neurolégico asociado. Conside-
rando lo anterior, el manejo de estos pacientes es controversial y desafiante
para el equipo tratante.

La sintomatologia lumbar es inespecifica para el linfoma dada su similitud con
otras enfermedades benignas, agudas y autolimitadas. Los pacientes con edad
menor de 60 anos, afectacidén univertebral y buena respuesta al tratamiento,
presentan la mejor sobrevida, segun reporta la literatura.

El tratamiento del linfoma con afectacion vertebral debe ser multidisciplinario
y reservar el manejo quirurgico para estabilizacién de columna y corregir un
déficit neuroldgico.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 43 anos, con antecedente de tiroiditis de Hashi-
moto y enfermedad de Von Willebrand, con historia de tres meses de dolor y
parestesias intercostal derecho, que aumentan con la actividad fisica, asociadas
a dolor dorsal que en decubito supino.

b. Examen Fisico

Curvas sagitales normales y columna recta en plano coronal, sin dolor al palpar
o movilizar. Sensibilidad intercostal normal. Sin alteraciones al examen neuro-
l6gico de las extremidades inferiores, sin hiperreflexia ni clonus.

c. Exdmenes Complementarios

Resonancia magnética (RM) de columna toracica mostré osificacion del ligamento
amarillo (OLA) que ocupa toda la foramina T9-T10 derecha y con ocupacion de
canal raquideo de aproximadamente 40% y aumento de senal medular a ese
nivel (Figuras 1y 2).
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Figura 1.

Figura 2.

d. Diagnadstico
Mielopatia toracica secundaria a osificacion de ligamento amarillo a nivel de
T9-T10.
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J
B

Figura 3.

e. Tratamiento

Se realiz6 descompresion amplia mediante laminectomia a nivel de T9 y superior
de T10. Se identificé masa peridural posterolateral-lateral derecha a nivel de
T9, que se resecdy enviod a biopsia. Se realizé artrodesis instrumentada T9-T10
(Figura 3). La biopsia confirma tejido dseo, tejido fibrocartilaginoso y restos de
ligamento amarillo con signos de degeneracion.

f. Evolucién
Evoluciond posteriormente de forma favorable, sin complicaciones, con reso-
lucién de sintomas.

DISCUSION

Elligamento amarillo conecta postero-lateralmente dos laminas adyacentes y
se divide en dos porciones: capsular e interlaminar(1,2), ayudando a mantener
la postura erguida(3). Se compone en un 80% por fibras elasticasy un 20% por
fibras de colageno(1), siendo el componente mayoritario de fibras de elastina
la que le da su color amarillo(3).
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La OLA es una condicion en que, al haber una osificacion e hipertrofia progresiva
del ligamento amarillo, puede haber una compresién de estructuras neurales,
pudiendo causar sintomas medulares y/o radiculares(1,3). Se presenta con
mayor frecuencia en la columna toracica, siendo de mayor frecuencia en la
columna toracica baja a nivel de T10-T12(3).

La OLA es una condicién rara, que se presenta con una mayor frecuencia en
poblacidn asidtica, con una edad de presentacion promedio de 60 anos(3). Cla-
sicamente se conocia como una enfermedad principalmente de la poblacién
japonesa, sin embargo, se ha reportado en otros paises asiaticos y fuera del
continente asiatico(2). Se han realizado algunos estudios epidemioldgicos en
poblacién asiatica. Dentro de ellos, un estudio realizado en poblacién China con
1.736 voluntarios utilizando RM y tomografia computada, identific6 OLA en 3.8%
de la poblacion(4), mientras que un estudio en poblacion japonesa con 3.013
pacientes utilizando tomografia computada, reporté cifras de hasta 36%(5).

Si bien la causa no es clara, se postulan factores sistémicos y locales. Dentro
de los primeros se incluye la herencia, metabolismo anormal de carbohidratos,
metabolismo anormal de calcio, secrecion anormal de hormonas sexuales y
degeneracion del ligamento, entre otros. Los factores locales incluyen el estrés
mecanico en la entesis, especialmente en la porcidon capsular(1).

Dentro de la fisiopatologia, se ha visto que los condrocitos se activan debido
al estrés mecdnico y producen una gran cantidad de colageno tipo ll, que se
transforma en colageno tipo | mediante una osificacion endocondral(1).

Se piensa que la fuerza de traccién sobre el ligamento amarillo influye en el
mecanismo de osificacidon y esta fuerza es mayor a nivel de la columna toraci-
ca baja(1,2). Previamente se consideraba que los factores intrinsecos como la
dieta y genética influian mas en el desarrollo de la enfermedad, dado que se
presentaba solo en algunas areas geograficas. Actualmente, al haber casos
en otras regiones, se postula que los factores extrinsecos como alteraciones
biomecanicas jugarian un rol mas importante(2).

La OLA se presenta comUnmente como una mielopatia progresiva, siendo sus
sintomas motores y sensitivos dependientes del nivel de la lesidn. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes con esta condicidn se presentan con alteraciones
de la marcha, hiperreflexia, déficit sensitivos y paresia(3). Cominmente su
diagnodstico se retrasa debido a su presentacion insidiosa y su frecuente aso-
ciacién a otras condiciones espinales concomitantes. La clinica y el estudio
imagenoldgico son los dos pilares para el diagndstico(2).
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La cirugia descompresiva es actualmente el tratamiento mas efectivo para la
mielopatia tordcica por OLA. Dentro de las técnicas quirurgicas, estas se pueden
dividir en aquellas que preservan o remueven las estructuras del canal espinal
posterior: laminoplastia y laminectomia respectivamente. La laminectomia
sigue siendo el tratamiento quirurgico principal para el tratamiento de la mie-
lopatia toracica por OLA(6). Inicialmente, la OLA puede ser manejada solo con
seguimiento, pero de presentar sintomas de mielopatia, debe indicarse cirugia.
ya que el prondstico es incierto y el manejo no quirdrgico no es efectivo(1-3).

De encontrarse OLA en algun estudio, debe buscarse compromiso medular o
radicular, con un enfrentamiento quirurgico de haber ocupacién significativa
del canal raquideo, y especialmente, de encontrarse clinica de mielopatia. Cabe
destacar la falta de estudios epidemioldgicos en poblacidén no asitica, por lo
gue se hace necesario contar con mayores estudios epidemioldgicos a futuro.
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SUBSIDENCIA EN ARTROPLASTIA TOTAL
DE CADERA EN PACIENTE
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Dra. Alejandra Rivadeneira R.
Or. Erasmo Sanabria V.

Dr. Ivan Contesse A.

Dr. Manuel Acosta V.

Hospital Clinico Metropolitana La Florida “Dra. Elofsa Diaz Insunza”
Santiago / alejandrarivadeneirarozas@gmail.com

CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de 58 anos, con diagndstico de enfermedad renal cronica
en hemodidlisis tres veces a la semana hace ocho anos y artroplastia total de
cadera derecha no cementada por fractura de cuello femoral de siete anos de
evolucién. Ingresa a servicio de urgencia en silla de ruedas con historia de dolor
e impotencia funcional progresiva de cadera finalmente con caida posteriory
trauma en cadera derecha limitando severamente la marcha.

b. Examen Fisico

La paciente no logra carga axial de extremidad ni marcha. Dolor y limitacién
funcional severa de cadera derecha, extremidad inferior derecha en rotacion
externa con acortamiento, dolor en regién diafisaria proximal del fémur derecho.
No es posible evaluar rangos de movimiento y presenta dificultad evidente al
realizar cambios de decubito a sedestacién.

c. Exdmenes Complementarios

Se realizo6 radiografia de pelvis (Figura 1) y tomografia computarizada de pel-
vis (Figura 2), en donde se evidencia luxacion de proétesis de cadera derecha
por subsidencia severa de vdstago con compromiso de pared anterolateral,
con protrusién de punta vastago, contacto de trocanter mayor con ala iliaca y
osteoporosis severa fémur con canal tipo C de Dorr.
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Figura 1.

Figura 2.

d. Diagnéstico
Luxacion cronica de prétesis cadera derecha por subsidencia de vastago.
Osteoporosis severa fémur con canal tipo C de Dorr.

e. Tratamiento

Se planted resolucién quirdrgica en un tiempo. En decubito lateral izquierdo, se
realiz6 abordaje lateral de Hardinge modificado con extension distal, permitien-
do asi la evaluacion del fémur. Se retiré componente femoral completamente
aflojado en canal y retiro de inserto acetabular. Se comprobd estabilidad de
componente acetabular evidenciandose firme e integrado. Debido a la pobre
calidad de tejidos y desinsercién parcial previa de aparato abductor, se agregan
tornillos a componente y se realiza instalacion de inserto constrenido neutro
debido al aumento de riesgo de inestabilidad.
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Figura 3.

Figura 4.

Se prepara canal femoral con raspas de vastago cementado de revisidn bajo
fluoroscopia. Se evidencia defecto 6seo anterolateral distal a vastago. Se realiza
cementado de canal con componente definitivo de revision con tres unidades
de cemento éseo de 40g, se instala vastago cementado de revision ultra pulido
con adecuado posicionamiento, verificado bajo fluoroscopia. Debido a la pobre
calidad 6sea por osteodistrofia renal y el defecto éseo evidenciado, se procedid
a realizar abordaje sobre céndilo lateral de fémur, instalaciéon de placa ana-
témica para fémur distal con aloinjerto estructural cubriendo defecto cortical
de diafisis fijada con tornillos bloqueados distales, proximales monocorticales
y cables, protegiendo zona de aumento de estrés por presencia de implante.

f. Evolucién

Paciente mantiene hospitalizacidén en servicio de traumatologia. Se inicia proto-
colo de rehabilitacion con carga a tolerancia de extremidad inferior derecha a
diario. Evoluciona favorablemente y egresa a los diez dias. Tras ocho semanas
de postoperatorio, asiste a control sin dolor, manteniendo carga total con asis-
tencia de bastones. Se realiza control radioldgico (Figuras 3y 4), en el que se
evidencian signos de consolidacion e integracion de injerto en diafisis femoral
derecho. Después de tres meses de la cirugia, la paciente se encuentra sin dolor,
capaz de realizar marcha sin ayudas técnicas, con adecuado tono muscular,
sin otros sintomas asociados.
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DISCUSION

El uso de vastagos femorales no cementados sin collar en fracturas de cadera
tiene descrito un mayor riesgo de subsidencia(1). Este riesgo estd mucho mas
aumentado en pacientes con enfermedad renal terminal, por lo que el uso de
cementacién en vastagos para pacientes con enfermedad renal crénica es
crucial para minimizar dicho riesgo.

La artroplastia total de cadera en pacientes con enfermedad renal en didlisis es
una cirugia demandante y con mayor tasa de complicaciones. Estos pacientes
tienen un mayor riesgo de infecciones periprotésicas (7%), luxaciones (7.6%),
revisiones y mortalidad a los 90 dias en comparacion con los pacientes tras-
plantados y no renales(2). Tanto los pacientes en dialisis como los pacientes
trasplantados son grupos de alto riesgo con incidencias de reingreso a los 90
dias significativamente mayores: 55y 43%, respectivamente(3), lo que hace que
su inclusién en un modelo de pago combinado sea un desafio.

En pacientes con muy mala calidad ésea como la paciente discutida, hay que
prestar especial atencidn en las zonas de aumento de estrés como el defecto
cortical(4) evidenciado durante la cirugia, por lo cual estrategias como la de
adicionar placas para evitar fracturas periprotésicas, deben ser usadas.

Eluso deinsertos constrenidos ha sido un poco controversial; sin embargo, han
demostrado buenos resultados cuando se utilizan preventivamente en cirugias
primarias o de revision con riesgo aumentado de inestabilidad y baja demanda
funcional(b), como es el caso de la paciente en cuestion, quien presentaba una
mala calidad de tejidos, un déficit de aparato abductor y un acortamiento severo.
La evaluacién pre operatoria y las técnicas quirurgicas adecuadas, incluido el
uso de cementacion, son esenciales para proporcionar resultados exitosos de
artroplastia de cadera y en especial cirugias de revision para esta poblacién
especifica de pacientes.
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CONSOLIDACION FAVORABLE EN REDUCCION
Y OSTEOSINTESIS TARDIA DE FRACTURA
DE CUELLO FEMORAL

Dra. Valentina Moraga G.
Dr. Lucas Silva C.

Dr. Sebastian Silva M.
Dr. Victor Cabezas M.

Hospital Naval Almirante Nef
Vina del Mar / v.moraga.g@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 18 anos, previamente sano, consulta por coxalgia al realizar acti-
vidad deportiva. En la primera consulta en urgencias, se diagndstica desgarro
muscular y manejo acorde. Ante persistencia de clinica, reconsulta luego de
siete dias, se revalla y resulta estudio con fractura de cuello femoral Garden
4, por lo que se ingresa para resolucion quirdrgica.

b. Examen Fisico

Al examen Glasgow 15, sin compromiso hemodinamico ni ventilatorio, sin
lesiones neuroldgicas asociadas. Extremidad inferior izquierda acortada y en
rotacion externa, sin solucién de continuidad de la piel.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de ingreso con evidente fractura de cuello femoral desplazada
(Figura 1). Se complementa estudio con TC (Figura 2) que descarta conminucion
y muestra angulacién de la fractura con vértice anterior con desplazamiento
mayor al 50% y con cortical posterior del cuello telescopada hacia el canal del
cuello femoral del segmento lateral.

Durante la espera de pabelldn se realizan pruebas radiograficas con traccion
(Figura 3), que evidencian buena alineacion de fractura.

91



Figura 3. Figura 4.

d. Diagnaéstico
Fractura de cadera izquierda intracapsular, Garden 4, Pawels 3.

e. Tratamiento

Al tercer dia de ingresado a hospitalizacién, se realiza cirugia de reduccién
y osteosintesis mediante abordaje anterior Smith Petersen modificado, y
reduccién abierta bajo visién directa del foco de fractura, con proteccion de
vasos capsulares laterales. Se utiliza osteosintesis con tornillos canulados
en tridngulo invertido mas un cuarto tornillo en direccién del vector de carga
y apoyo con una placa tipo buttress por medial, para soportar las fuerzas de
cizallamiento (Figura 4).
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Figura b.

Figura 6.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente en el postoperatorio, con buen manejo
analgésicoy control del dolor. Es dado de alta a los cuatro dias con la indicacion
estricta de mantener el pie en descarga por tres meses. En el control a las 10
semanas se conserva reduccion y posicion de la osteosintesis con resorcién de
los bordes de fractura (Figura 5). En el control a las 12 semanas se observan
signos iniciales de consolidacién en la radiografia, pero insuficientes, por lo
gue se mantiene en descarga, con buenos rangos de movilidad y sin dolor. Al
control al cuarto mes con ROM completo sin dolor, consolidando, se autoriza
carga parcial con dos bastones. A los siete meses de operado con consolida-
cion completa (Figura 6). Finalmente, a los nueve meses es dado de alta con
fractura consolidada y buenos resultados funcionales. Se realizé seguimiento
alanoy 1.5 anos manteniendo la reduccién y la anatomia de la cabeza femoral,
sin signos de necrosis avascular.

DISCUSION

La fractura de la cadera proximal(1) (FCP) constituye el 53% de todas las frac-
turas en el drea del fémur y puede causar disfuncion en la articulacién de la
caderaen individuos jovenes o poner en riesgo la vida de las personas mayores.
En la evaluacion inicial, hay que tener una alta sospecha del cuadro, ya que no
siempre involucra la historia cldsica de accidente de alta energia en jévenes o
caida a nivel en ancianos.
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Las FCP presentan singularidades y una alta probabilidad de desarrollar
pseudoartrosis y necrosis avascular de la cabeza debido al tipo de suministro
sanguineo en esta area.

La principal fuente de irrigaciéon sanguinea para la cabeza femoral son las arte-
rias femoraly obturatriz. De estas, la rama fundamental es la arteria circunfleja
femoral medial, y de esta, surama terminal, la arteria epifisiaria lateral, la que
irriga aproximadamente el 70 al 80% de la cabeza femoral.

La Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos(2) recomienda que, en
pacientes ancianos mayores de 80 anos con movilidad limitada y fracturas des-
plazadas del cuello femoral, la opcidn dptima es la artroplastia total de cadera
o hemiartroplastia. Por otro lado, en pacientes mas jévenes o en aquellos con
fracturas no desplazadas del cuello femoral, se prefiere la fijacion interna. Esta
alternativa resulta menos invasiva, conserva la cabeza femoral y conduce a una
mejora en la funcidn de la cadera tras la recuperaciéon. No obstante, a menudo
existen complicaciones postoperatorias asociadas con la fijacién interna, como
son la no unién (NU) y necrosis avascular (NAV).

La frecuencia de NAV después de una fractura de cuello femoral (FNF) varia
significativamente, oscilando entre el 7 y el 80%, mientras que NU ocurre en
casi el 20% de las FNF.

Se ha mencionado que el tiempo es fundamental en la intervencién de la frac-
tura cervical de fémur, particularmente en el desarrollo de NAV. Un estudio(3)
mostro que las tasas de NAV y NU fueron del 12.5 y el 25% respectivamente
en los pacientes que se sometieron a cirugia antes de las 12 horas, y varia del
14 al 27%, entre los que se sometieron a cirugia después de ese tiempo. Otro
estudio(4) mostrd que pacientes intervenidos con osteosintesis antes de 24
horas tuvieron un 20% de NAV, mientras que los con intervencién posterior,
tuvieron un 44%. Upadhiay et al en su estudio(5) sefnala que el 43.75% de los
pacientes que presentaron NU, tuvieron retraso de su cirugia mas de 48 horas.
Asimismo, evidencia describe que un retraso de mas de 48 horas antes de la
cirugia no influye en el desarrollo de NAV, habiendo discrepancias con estudios
anteriores, por lo que es necesario mayor estudio en un futuro.

Nuestro caso descrito y su evolucién favorable, en base a la evidencia actual, nos
orienta a que, en personas jovenes, independientemente del tiempo transcurrido
entre el accidente y la cirugia, debemos, como primera medida, practicar una
adecuada reduccion y osteosintesis, buscando la vitalidad de la articulacién
nativa y una funcionalidad superior del paciente.
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USO DE PLACA LCP DE FEMUR PROXIMAL
EN FRACTURA SUBTROCANTERICA
CON DEFORMIDAD DE BASE
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 65 anos, con antecedentes de enfermedad pul-
monar obstructiva cronica y consumo de tabaco suspendido hace seis meses.
Consulta por caida a nivel realizando tareas domeésticas, con golpe en muslo
derecho, evolucionando con impotencia funcional en dicha extremidad.

b. Examen Fisico

Impotencia funcional cadera derecha. Aumento de volumen no pulsatil en tercio
proximal de muslo ipsilateral con equimosis. Sin heridas en la piel. Sin signos
de trombosis venosa profunda. Estado neurovascular distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de pelvis APy fémur AP - lateral derecho evidencian fractura subtro-
cantérica oblicua no desplazada. Deformidad en varo de fémur (Figuras 1, 2 y 3).
Tomografia de fémur derecho: sin signos de tumores.

d. Diagnaéstico

Fractura Subtrocantérica Fémur derecho tipo AQ 32A2.
Deformidad en Varo Idiopatica.
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento

Se realiza reduccioén abierta y fijacion interna a través de abordaje lateral de
muslo, reduccién con palancas y tornillo de compresion interfragmentaria
perpendicular al rasgo de fractura. Se adiciona placa LCP 4.5/5.0 como método
de neutralizacion, se moldea placa con doblador (Figura 4) para ajustarla a la
cortical lateral del fémur. Se fija a distal con tornillos de bloqueo con técnica
percutdnea. Se indica carga minima con dos bastones por ocho semanas.
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Figura 4.

Figura 5. Figura 6.

f. Evolucién
Paciente evoluciona favorablemente, logrando consolidacion completa a los
seis meses (Figuras 5y 6).

Sin complicaciones y buena funcionalidad a los dos anos y medio de seguimiento.
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DISCUSION

El estandar de manejo en fracturas subtrocantéricas ha sido ultimamente el
uso de clavos endomedulares o de reconstruccidén, esto debido a sus ventajas
biomecanicas y bioldgicas. Existen ciertas circunstancias, como fracturas con
alteraciones femorales anatomicas (deformidad o canal estrecho), en que el
uso de clavos endomedulares no es posible.

En este caso optamos por la placa LCP de fémur proximal. Como ventaja, estas
placas pueden moldearse a la deformidad presente en el fémur, permiten una
fijacion rigida y estable, y trabaja como banda de tensién. Como desventajas,
presentan mayor sangrado e infecciones debido al abordaje y desperiostizacion,
no obstante, es posible emplear técnicas MIPO para disminuir dichas compli-
caciones(1-3). Segun lo reportado en la literatura(4-6), esta técnica presenta
altas tasas de unidn, con bajas tasas de complicaciones y buenos resultados
funcionales.

En conclusidn, el uso de placa LCP de fémur proximal es una alternativa valida,
seguray con buenos resultados para el tratamiento en fracturas subtrocantéricas.
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FRACTURA ACETABULAR NO CLASIFICABLE
SEGUN JUDET Y LETOURNEL. REPORTE DE CASO

Dr. José Ignacio Gengler P.
Dr. Saul Gutiérrez R.

Dr. Javier Gatica C.

Dr. Francisco Vilo U.

Hospital Félix Bulnes
Santiago / jose.genglerp@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 55 anos, con antecedentes de hipertension arterial y
dislipidemia. Usuario de enalapril 10mg dia y atorvastatina 20mg noche. Sin
otros antecedentes morbidos conocidos. Sufre accidente automovilistico en
motocicleta, ingresa a servicio de urgencia Hospital Barros Luco Trudeau en
ambulancia. Refiere dolor en extremidad inferior izquierda.

b. Examen Fisico

Alingreso destaca Glasgow 15, hemodinamicamente estable. Caderaizquierda
con abrasion superficial, dolor palpacién zona inguinal, impotencia funcional
por dolor, roll test positivo. Neurovascular distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Serealiza estudio imagenoldgico inicial con radiografia de pelvis anteroposte-
rior, inlet y outlet (Figura 1). Se constata fractura de acetdbulo izquierdo, por lo
que se complementa estudio con radiografias alar y obturatriz (Figura 2) y TC
de pelvis (Figura 3), constatandose fractura de acetébulo izquierdo columna
anterior y hemitransversa anterior.

d. Diagnéstico
Fractura acetdbulo izquierdo columna anterior y hemitransversa anterior.
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Figuras 1y 2. Radiografia anteroposterior de pelvis, in let y out let. Radiografia cadera izquierda
anteroposterior, alar y obturatriz.

Figuras 3. Corte de pelvis axial, sagital y coronal con fractura de columna anterior y hemitrans-
versa anterior.
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Figura 4. Radiografia de pelvis anteroposterior, in let y outlet. Radiografias
de caderaizquierda anteroposterior, alar y obturatriz. Presenta proyecciones
con reduccién y osteosintesis de fractura de pelvis.

e. Tratamiento

Se maneja paciente inicialmente en cama de tratamientos intermedios, en espera
de resolucion quirudrgica. Se realizé reduccion y osteosintesis con abordaje de
Smith Petersen modificado, diseccion por planos hasta foco de fractura, protec-
cion de nervio femoro cutaneo lateral. Abordaje de Stoppa, ligadura de corona
mortis, reduccion manual de columna anterior, posicionamiento de placa Flex
superomedial, fijacién con tres tornillos corticales a distal y proximal. Reduccién
manual y transitoria con agujas kirschner a techo acetabular, fijacion definitiva
con placa Flex 8 orificios, dos tornillos corticales a proximal y distal. Reduccion
de ala ilfaca fijada con dos tornillos canulados 6.5mm vy fijacién de fragmento
desplazado con tornillos canulados 3.5mm (Figura 4).

f. Evolucién

Paciente completa profilaxis antibidtica perioperatoria, 48 horas hospitalizado
para observacién. Controles ambulatorios, ocho semanas en descarga, luego
cuatro semanas carga a tolerancia. Actualmente realizando manejo kinésico
de rehabilitacion marcha. Sin complicaciones, fractura consolidada.

DISCUSION

El enfrentamiento de fracturas acetabulares debe ser abordado con toma
correcta de imagenes y estudio completo de estas(1). Esto nos permite definir
y diagnosticar correctamente un patrén fractuario y realizar una planificacion
quirdrgica adecuada(?). La clasificacion de Judet y Letournel permite una
metodologia guiada para este estudio y su posterior tratamiento y pronéstico.
Estas fracturas son infrecuentesy la literatura actual de éstas es escasa(3). Se
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han reportado pocos casos de fracturas no clasificables, segun la clasificacion
de Judet y Letournel. Pocos reportes de casos similares han presentado con
factor de riesgo comun el hueso de mala calidad(4). El caso presentado en este
trabajo difiere de casos previos publicados, al tener este patrén de fractura en
paciente con buena calidad ésea. La presente publicacién adquiere relevancia
al aportar una opcién quirurgica para el enfrentamiento y tratamiento de estos
casos atipicos con fractura de columna anterior y hemitransversa anterior.
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FRACTURA DE CADERA PERTROCANTERICA
DE ALTA ENERGIA TRATADA CON DHS:
REPORTE DE UN CASO

Dr. Gustavo Molina B.
Or. Ignacio Villalon M.
Dr. Javier del Rio A.

Hospital Clinico Mutual de Seguridad
Santiago / gjmolina@miuandes.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 53 anos, sin antecedentes madrbidos ni quirudr-
gicos. Sufre accidente en motocicleta en el cual es colisionado por un vehiculo
menor, recibiendo un trauma directo en el costado izquierdo. Evoluciona con
dolor severo e impotencia funcional de la extremidad inferior de dicho lado,
por lo que es llevado al Servicio de Urgencia.

b. Examen Fisico

Se evalula al paciente previamente posicionado en la camilla, donde se visualiza
la extremidad izquierda acortada, en rotacién externa y levemente abducida,
con importante aumento de volumen en cara lateral de cadera ipsilateral. No
se observa equimosis ni lesiones en la piel. El examen neurovascular distal se
encuentra conservado. Roll test positivo. No se evaltan rangos de movimiento
por el grado de dolor referido por el paciente.

c. Exdmenes Complementarios

Se realizé radiografia AP y axial de cadera izquierda (Figura 1) y tomografia
computarizada de pelvis con reconstrucciéon 3D de la cadera (Figura 2). En
estas se evidencia fractura de cuello femoral y trocanter mayor izquierdo de
gran conminucion con desplazamiento en flexo y varo del fragmento proximal
y acortamiento del fragmento distal.
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Figura 1.

Figura 2.

d. Diagnéstico
Fractura de cadera pertrocantérica AO 31 A2.2, Tronzo IIl.
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Figura 3. Figura 4.

Figura 5. Figura 6.

e. Tratamiento

Se realiz6 la cirugia posicionando al paciente en decubito lateral, con la pierna
afectada libre. A partir de un abordaje subvasto lateral, se identificé la fractu-
ra, observando que la mayor parte del musculo gliteo medio se encontraba
inserto en el trocanter mayor fracturado. Se logré la reduccion de los frag-
mentos principales con pinzas y reductor colineal (Figura 3) y posteriormente,
la fijacion con multiples agujas Kisrchner (Figura 4), manteniendo el espacio
para la colocacién de un DHS 135° con dos orificios. Cabe destacar que, en
este contexto, es de suma importancia la fijaciéon con varias agujas para evitar
la rotaciéon y pérdida de reduccién ante la colocaciéon del implante. Luego se
comprime la fractura con DHS 135° con tornillo cefalico de 85mm y dos tornillos
distales (Figura b). Posteriormente, se fijo el trocanter mayor con una placa
de reconstruccién 3.5mm posterolateral de ocho orificios con dos tornillos
corticales y tres bloqueados. Finalmente, se agregaron suturas de Fiberwire al
gluteo medio, ancladas a un tornillo esponjoso con arandela (Figura 6). En este
caso en particular, se le dio suma importancia a la fijacién correcta y estable
del trocanter mayor, buscando asi lograr una éptima funcionalidad del musculo
gluteo medio en la rehabilitacién y evitar una marcha patoldgica.
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f. Evolucién

Se inicio el protocolo de rehabilitaciéon con descarga total de la extremidad
operada, con uso de dos bastones a partir del primer dia postoperatorio, con
buena tolerancia. Después de tres dias, el paciente se encuentra en buenas
condiciones, manteniendo Unicamente leves molestias en la herida operatoria,
por lo cual se decide el alta. Posteriormente, se mantuvo en seguimiento clinico
y radiolégico de manera mensual para evaluar consolidaciéon y complicaciones
de la cirugia. A los cinco meses de evolucion, se logra consolidacién de la frac-
tura, sin falla del DHS, asi como la marcha sin claudicacion.

DISCUSION

Las fracturas pertrocantéreas son cada vez mas frecuentes, no solo en la po-
blacién envejecida, donde su incidencia se ve aumentada por diversos factores
de riesgo como mala calidad 6sea, enfermedades inflamatorias asociadas o
riesgo de caida aumentado, sino también en rangos etarios menores, producto
de mecanismos de alta energia, como lo son los accidentes de transito o caidas
de altura(1,2). Considerando lo anterior, se han desarrollado diversos tipos de
implantes para lograr una adecuada correccion quirurgica, entre los que des-
tacan el tornillo dindmico de cadera (DHS), placa de compresion percutanea
(PCCP), tornillo de compresion de cadera (CHS) o fijaciones intramedulares
(clavo gamma, clavo femoral proximal y clavo femoral proximal antirrotatorio).
Estos ultimos, asociados a menor tiempo quirdrgico, pérdida sanguinea y dano
tisular(1).

Sibien eluso del DHS haido en descenso por el gran avance que han demostrado
los dispositivos intramedulares, este se ha mantenido vigente para cierto tipo
de fracturas como las basicervicales y pertrocantéreas estables con preser-
vacion de la pared lateral, en lesiones de alta energia en pacientes jévenes. Lo
anterior, debido a que este uso en particular ha demostrado buenos resultados
de consolidacién, baja tasa de complicaciones y menores costos(3). Sumado a
lo anterior, algunos estudios prospectivos(4) han demostrado resultados fun-
cionales similares a los clavos cefalomedulares en fracturas pertrocantéreas
de cadera.
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FRACTURA DE CUELLO FEMORAL EN PACIENTE
CON PROTESIS DE REVISION DE RODILLA:
ADAPTACION DEL IMPLANTE

Dra. Alejandra Rivadeneira R.
Dr. Tomas Zamora H.

Or. Erasmo Sanabria V.

Dr. Martin De Amesti F.

Hospital Clinico Metropolitano La Florida “Dra. Eloisa Diaz Insunza”
Santiago / alejandrarivadeneirarozas@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 73 anos, con antecedente de artroplastia de
revision de rodilla izquierda con reemplazo de fémur distal por fractura peri
protésica, sufre caida a nivel con trauma en cadera izquierda, evoluciona con
dolor e impotencia funcional de dicha extremidad, por lo que ingresa a servicio
de urgencia. No refiere otros antecedentes marbidos relevantes, previamente
autovalente.

b. Examen Fisico

No logra marcha por dolor y evidente limitacién funcional de cadera izquierda.
Presenta extremidad en rotacidon externay acortamiento, sin alteraciones neu-
rovasculares distales, aumento de volumen en piel, sin eritema ni calor local,
sin otras lesiones en piel. No es posible evaluar rangos de movimiento por dolor.

c. Exdmenes Complementarios

Se realizd radiografia AP de pelvis y cadera izquierda (Figura 1) y tomografia
computarizada de fémur (Figura 2), en las que se evidencia fractura de cuello
femoral y protesis de rodilla de revisién ipsilateral cementada, sin signos de
ostedlisis ni complicacién peri implante, con una distancia de la punta del im-
plante y cemento de 8.5cm hasta el calcar femoral.
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Figura 1.

Figura 2.

d. Diagnaéstico
Fractura cuello femoral izquierdo Garden IV.
Artroplastia de rodilla izquierda con prétesis de reemplazo femoral distal.

e. Tratamiento

Debido a mala calidad 6sea, edad, antecedentes y muy baja demanda funcio-
nal, se planted resolucién quirirgica mediante hemiartroplastia cementada
con proétesis bipolar; sin embargo, todos los vastagos disponibles en nuestro
centro con un offset adecuado para la paciente requieren de mayor longitud
hacia la diafisis que la que tenia la paciente por la presencia del vastago de
protesis de rodilla.

Se decide en realizar cirugia en decubito lateral izquierdo con abordaje lateral
de Hardinge modificado y extensién distal. Se prueba capuchdn bipolar 44 con
adecuado pressfit e instala vastago definitivo C-stem® 1, cortandolo con fresa
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Figura 3.

Figura 4.

de alta velocidad de carburo de tungsteno punta de diamante para cortar metal,
sistemma ANSPACH® (Figura 3), para restaurar la longitud de extremidad de la
paciente. Se cementa vastago y se inserta cabeza metalica 28+1.5 y capuchdén
44, Para disminuir zona de aumento de estrés interprotésico, se fija placa blo-
gueada para fémur proximal con gancho trocantérico de 10 orificios por lateral,
con cables y tornillos monocorticales, confirmando adecuado posicionamiento
y estabilidad.

f. Evolucion

Se inicia protocolo de rehabilitacién con carga a tolerancia de extremidad
inferior izquierda al segundo dia postoperatorio, con buena tolerancia. Egresa
después de cinco dias en buenas condiciones, tolerando marcha con andador
fijoy carga a tolerancia. Tras cuatro semanas de postoperatorio, se obtiene un
control radioldgico favorable (Figura 4), se observa implante in situ sin signos
de fractura.

Posteriormente se realiza control clinico a las 12 semanas de postoperatorio,
con buena evolucién clinica, paciente sin dolor, herida sana sin signos de de-
hiscencia o infeccidn y realizando marcha con un baston.
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DISCUSION

Eltratamiento estandar para los pacientes adulto mayor con fractura del cuello
femoral es la artroplastia de cadera, siendo la hemiartroplastia la opciéon mas
usada como tratamiento a nivel mundial en pacientes mayores de 65 anos, en
especial, en pacientes de baja demanda funcional con resultados predecibles
funcionales a mediano plazo, y comparables con la artroplastia total de cade-
ra(1). Sin embargo, el contexto de esta paciente en particular obligé a utilizar
técnicas y tratamientos no habituales para lograr su resolucion.

El uso de fresas de alta velocidad esta descrito en la literatura; sin embargo,
estd principalmente descrito para retiros de material de osteosintesis y pro-
tesis(2) con buenos resultados, solo con el problema de que se deben optimi-
zar estrategias para evitar el residuo metalico, como por ejemplo, el uso de
lubricantes acuosos. En nuestro caso adoptamos su uso para personalizar un
implante convencional a los requerimientos del paciente y, como fue realizado
en la mesa de trabajo, no trajo el problema del debris.

Adicionalmente, se tiene conocimiento que las fracturas interprotésicas de fé-
mur son una entidad dificil de tratar, en especial en pacientes con mala calidad
6sea como la nuestra, con implantes contiguos y mayores de 70 anos(3,4). La
tasa de fracturas periprotésicas alrededor de la cadera parece estar entre 0.1
y 5% vy el de FPP alrededor de la rodilla, entre 0.3 y 5.5%(3). Es por esto que
es importante identificar las zonas de aumento de estrés, como en este caso,
implantes intramedulares contiguos creando un cambio en la rigidez(5) y op-
timizar estrategias para disminuirlo como fue la adicién de la placa anatémica
para fémur proximal.

Es importante la planificaciéon exhaustiva para la resolucion de casos de pa-
cientes que tienen implantes previos para poder anticipar situaciones como la
gue se presentd en nuestra paciente y tener las alternativas disponibles dentro
del pabellén quirdrgico.
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FRACTURA POR ESTRES BILATERAL DE CUELLO
FEMORAL EN UN MILITAR: REPORTE DE CASO

Dr. Matias Salineros U.
Dr. Felipe Ahumada G.
Dr. Diego Fuentes G.
Dr. Matias Harmat V.

Hospital Militar de Santiago
Santiago / fahumadag@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 19 anos, sin antecedentes madrbidos ni quirur-
gicos, sedentario y consumidor de alcohol ocasional, inicia formacién como
soldado conscripto en servicio militar. Dos semanas después de su ingreso, el
paciente inicia coxalgia derecha progresiva relacionada con el gjercicio que lo
lleva a consultar en su regimiento en dos oportunidades, donde se diagnostica
tendinitis glutea derecha y se indica reposo sin realizar mayor estudio. Sin
historia de trauma ni dolor en cadera contralateral. Posteriormente, evoluciona
con importante limitacion funcional e incapacidad para cargar, por lo que es
derivado a centro de referencia.

b. Examen Fisico

A su ingreso destacan marcada impotencia funcional, dolor inguinal, roll test
positivo y abduccion dolorosa de cadera derecha. Mantiene la cadera derecha
con flexién en reposo.

c. Exdmenes Complementarios

En radiografia de pelvis anteroposterior se aprecia fractura de cuello femoral
bilateral, completamente desplazado a derecha e impactado en varo aizquierda
(Figura 1).
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Se solicita TC de pelvis, en la que se confirma el diagndstico y no se observan
otras lesiones asociadas. Corte coronal de pelvis (Figura 2) y axial (Figura 3).
En estudio endocrinoldgico destaca hipovitaminosis D de 10ng/mL, con niveles
de paratohormona normales y un hipertiroidismo subclinico con TSH 0.02.
Densitometria 6sea mostro un Z score de -2.4 DS, testosterona total baja con
patron de hipogonadismo hipogonadotropo sin tumores hipofisarios asociados
en RM de cerebro.

d. Diagnadstico
Fractura por estrés bilateral de cuello femoral Fullerton y Snowdy Ill.
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Figura 4. Figura 5.

Figura 6.

e. Tratamiento

Se realiza cirugia de urgencia a las 10 horas desde su ingreso. En un primer
tiempo, se realiza reduccién cerrada con mesa de traccion y osteosintesis con
tres tornillos canulados en cadera izquierda (Figuras 4 y 5). En un segundo
tiempo, se realiza reduccién abierta por abordaje anterior directo y osteosinte-
sis con cuatro tornillos canulados e injerto éseo esponjoso en cadera derecha
(Figuras 4y 6).

f. Evolucion

Paciente es dado de alta con indicacién de no cargar extremidad inferior de-
recha y aporte de vitamina D 50000 unidades semanales por ocho semanas,
recuperando niveles a la normalidad. Se solicitaron ecografia y cintigrama
tiroideos donde se observa nodulo tiroideo de 2.5cm hipercaptante. Se realiza
hemitiroidectomia, con estudio histopatoldgico posterior negativo para neo-
plasia maligna.

En controles logra evolucion favorable con consolidacion radiografica a los
siete meses y carga progresiva. Recupera funcionalidad completa sin dolor
con un Harris Hip Score de 100 puntos en dicho control y sin signos de necrosis
avascular.
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DISCUSION

Las fracturas por estrés de cuello femoral se deben a cargas tensiles o com-
presivas repetitivas, las cuales, de manera aislada, no tendrian la magnitud
suficiente como para producir una fractura. En la poblacién general, la inci-
dencia de este tipo de fracturas es menor al 1%; sin embargo, se han descrito
ciertos grupos de pacientes con una incidencia especialmente alta(1), como las
sometidas a actividades con pocas repeticiones y una carga alta, como es el
caso de militares que marchan con mochilas pesadas, o muchas repeticiones
con menor carga, como atletas y gimnastas. También se han relacionado con
enfermedades como la osteoporosis, la osteomalacia, el uso de corticoides, la
radioterapia y el uso de bifosfonatos(2).

Respecto a los militares, no existen estudios locales en relacién con la preva-
lencia de esta patologia. Sin embargo, se han reportado series internacionales
gue situan laincidencia de fracturas por estrés en militares sometidos a entre-
namiento bdsico que va desde un 3.3 a un 8.5% en el ejército estadounidense,
hasta unrango de entre un 3.6y casi un 30% en series de militares israelies(1,3).
El diagndstico temprano de las fracturas de cuello femoral por estrés es ge-
neralmente dificil debido, principalmente, a que los pacientes se presentan
de forma habitual con sintomas insidiosos e inespecificos. Ademas, el estudio
imagenoldgico con radiografias de cadera y pelvis es normal en etapas tem-
pranas, lo que hace muy importante tener un alto indice de sospecha en las
poblaciones de riesgo(4). La resonancia magnética, considerada el gold stan-
dard, posee una sensibilidad cercana al 100% y puede mostrar signos precoces
como hiperintensidad en la secuencia T2(5). Para esta patologia, la tomografia
computada también posee una alta sensibilidad, pero es poco especifica para
las lesiones por estrés.

La importancia del diagndstico temprano radica en el impacto que tiene sobre
la viabilidad de la cabeza femoral, vinculado al desplazamiento de la fractura
y el prondstico funcional de los pacientes. Si bien la mayoria de estas fracturas
se encuentran no desplazadas al inicio, se ha reportado que el promedio de
retraso en el diagndstico se encuentra entre dos y tres meses segun algunas
series(6), lo que aumenta las tasas de complicaciones como el desplazamiento
de la fracturay el colapso con angulacién en varo, lo que, a su vez, dificulta la
cirugia, prolonga los tiempos de recuperacion y empeora el prondstico de los
pacientes(4,6).
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En este caso clinico, ademds de la carga repetitiva inherente a la profesion
militar, también se detectaron una hipovitaminosis D y una testosterona total
baja con patrdén de hipogonadismo hipogonadotropo, interpretados por el equipo
de endocrinologia como alteraciones hormonales relacionadas con el estrés.
Estas alteraciones podrian haber contribuido al desarrollo de la fractura en
contexto de un paciente recluta recientemente incorporado al ejército.

Teniendo un alto indice de sospecha para las fracturas por estrés en poblacio-
nes de riesgo, se puede realizar un diagndstico precoz apoyado en resonancia
magnéticay prevenir complicaciones. Por su parte, el estudio metabdlicoy un
manejo multidisciplinario del paciente son también un pilar que podria contri-
buir a complementar y obtener mejores resultados dentro del tratamiento de
estos pacientes.
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INFECCION PROTESICA TARDIA
DE CADERA EN PACIENTE COMPLEJO

Dr. Ignacio Olivares S.
Or. Selim Abara C.

Dr. Miguel Saturno V.
Ora. Nikola Abello P.

Hospital Dipreca
Santiago / miguelsaturnov@gmail.com

CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 29 anos, antecedente de DM tipo Il, HTA y tabaquismo. El
4 de diciembre de 2010 sufre accidente de transito de alta energia, colisionando
vehiculo contra una pared. Es trasladado al servicio de urgencia del hospital
institucional, en donde ingresa con diagndsticos de paciente politraumatizado
con inestabilidad hemodindmica y posible fractura de cadera izquierda.

b. Examen Fisico

Paciente hemodindmicamente inestable, con dolor intenso asociado a aumento
de volumen en muslo izquierdo y acortamiento extremidad. Estado neurovas-
cular distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios
Imagenes radiograficas de pelvis, caderaizquierday TC evidencian luxo fractura
de pared posterior del acetdbulo, severamente desplazada (Figura 1).

d. Diagnéstico

Politraumatizado con hemodinamia inestable.

TEC cerrado.

Luxo Fractura de pared posterior de acetdbulo izquierdo Thompson-Epstein II.
Fractura de clavicula izquierda.

Fractura de huesos nasales.

Inestabilidad escafolunar muneca derecha.
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

e. Tratamiento

El 5 de diciembre de 2010, 12 horas luego del accidente, se reduce bajo seda-
cion luxacién cerrada de cadera de manera satisfactoria. Diez dias después,
se realiza resolucién definitiva de fractura de cadera izquierda. Mediante un
abordaje trirradiado con osteotomia del trocanter mayor, se realiza reduccién
y osteosintesis de pared posterior con una placa de reconstruccion de 12
orificios mas dos tornillos de compresién interfragmentaria, sin incidentes
intraoperatorios (Figura 2). A los ocho meses postoperatorio, el paciente cursa
con dolor en cadera izquierda, se controla radiolédgicamente y se evidencia
necrosis avascular de cabeza femoral ipsilateral Ficat IV (Figura 3), por lo cual
se decide realizar artroplastia total de cadera no cementada, via abordaje an-
terolateral. Durante los siguientes 12 meses de seguimiento post-artroplasta,
paciente evoluciona con claudicacién de la marcha y trendelemburg positiva
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Figura 4. Figura 5.

a izquierda. Se complementa estudio con electromiografia que evidencia
neuropraxia del nervio gluteo superior izquierdo, y radiografia que muestra
osificacién heterotépica Brooker Ill.

f. Evolucion

Desde diciembre de 2011 en adelante presenta buena evolucién, retomando
actividades de vida diaria y con reintegro laboral. Sin embargo, en marzo de
2021, 10 anos después del accidente, paciente consulta por coxalgia izquierda
rapidamente progresiva de dos meses de evolucion asociado a claudicacion
en la marcha con necesidad de uso de bastén, sin fiebre ni otros sintomas. Al
examen fisico se observa ROM disminuidos y dolor a la movilizacion de la cadera
izquierda. En Rx y TC (Figura 4) se observan signos de aflojamiento de cotilo
y vastago en zonas 1y 7 de Gruen con extensa osificacion heterotépica que
imposibilita puncién diagndstica para tomar cultivos. Ademas, se complementa
con parametros inflamatorios entre los que destacan: hemograma con glébulos
blancos y plaguetas normales, VHS: 7mm/h y PCR: 1.8mg/dL (VN < Tmg/dL).
Con la sospecha de aflojamiento séptico de origen hematdégeno se planifica
realizar una revision protésica de cadera izquierda en dos tiempos.

En agosto de 2021 ingresa para un primer tiempo con reseccion de osificacio-
nes heterotdpicas, retiro de prétesis de cadera, aseo quirurgico, instalacién de
espaciador de cemento no articulado, toma de muestras para biopsia y cultivo
via abordaje posterior. Se lleva a cabo la cirugia planificada; sin embargo, el
paciente sufre complicacién intraoperatoria con fractura transversa diafisaria
de fémur distal a la osteotomia femoral extendida planificada para retiro del
vastago femoral. Se adiciona a la cirugia planificada la reduccion y osteosintesis
con placa bloqueada y cerclajes (Figura 5).
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Figura 6.

El paciente evoluciona en forma satisfactoria en el postoperatorio, con cultivo
positivo para Staphylococcus epidermidis meticilino resistente y hemocultivo
positivo para Staphylococcus epidermidis sensible a vancomicina. Informe
anatomopatolégico describe osteomielitis crénica. Se deja tratamiento antibié-
tico de manera prolongada con vancomicina y luego ciprofloxacino, celecoxib
para evitar la aparicién de osificacién heterotdpica y seguimiento por equipo
de infectologia. Doce meses después, se realiza el segundo tiempo quirurgico,
luego de evidenciar la consolidacion de la osteotomia femoral extendida y de
la fractura de fémur. Se realiza abordaje posterior de cadera izquierda, retiro
del espaciador de cemento, aseo quirurgico y se realiza el reimplante con cotilo
Tantalum y vastago modular Arcos (Zimmer-Biomet®) (Figura 5). Los cinco cul-
tivos intraoperatorios resultaron negativos. Tres meses posteriores a la cirugia,
refiere un episodio de luxacion protésica, el que fue manejado con reduccion
cerraday sin incidentes fuera de nuestro centro hospitalario (Figura 6). Ultimo
control a los 12 meses postoperatorios evidencia importante mejoria clinica,
realizando sus actividades de la vida diaria sin inconvenientes y reintegrado a
su actividad laboral. Imdgenes de control no muestran formacion de nuevas
osificaciones heterotdpicas (Figura 6).
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DISCUSION

En la literatura actual, son factores de riesgo para desarrollar osificacion
heterotdpica la estancia hospitalaria prolongada, lesiones graves del sistema
nervioso central, traumatismos osteomusculares graves, guemaduras graves
y cirugias de reemplazo articular. Ademas, se ha observado una relaciéon entre
la presencia de osificacion heterotdpicay la infeccidon periprotésica de cadera,
llegando a evidenciarse en hasta en el 84% de los casos en seguimiento a
los 12 meses, proponiendo su presencia un factor de riesgo para infecciones
periprotésicas(1,2).

El caso de nuestro paciente, desde el inicio del seguimiento radioldgico, pre-
sentd dichas osificaciones heterotépicas, las que fueron en aumento, pero sin
sintomatologia clinica por un periodo de una década. Por ese motivo, su sinto-
matologia reciente de dolor e impotencia funcional rapidamente progresiva hizo
sospechar que el origen era infeccioso y no por las osificaciones heterotdpicas.
Sin embargo, estas si resultaron ser un impedimento para realizar una puncién
articular diagnéstica, ademas de contar con pardmetros inflamatorios levemente
aumentados, los que no permitian realizar el diagndstico con los criterios esta-
blecidos en consensos internacionales(4). En revisiones anteriores de fracturas
de acetadbulo tratadas con abordaje trirradiado, han evolucionado de manera
desfavorable con un 8% de desarrollo de necrosis avascular de cabeza femoral
y un 16% de formacion de osificaciones heterotépicas(b).

A pesar del tratamiento farmacoldgico para prevenir la formacién de osifica-
ciones heterotdpicas, no existe un tratamiento realmente efectivo para prevenir
su formacidn, ademads, son infrecuentes las cirugias de revisidn solo por esta
causa. Sin embargo, en pacientes con proétesis de cadera y osificaciones hete-
rotépicas de larga data, que han cursado histéricamente de forma asintomatica
y que inician con sintomas en forma aguda, se debe sospechar la presencia de
infeccidn protésica para actuar de forma oportuna en el tratamiento de esta
complicacion.
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SINDROME COMPARTIMENTAL
AGUDO DE MUSLO

Dr. Matias Hebel L.
Or. Tomas Guarda F.

Dr. Ignacio Parada S.
Dr. Mario Parada E.

Hospital Base Valdivia
Valdivia / hebel.matias@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 15 anos, con antecedente de obesidad, sin
alergias y sin antecedentes quirudrgicos. Sufrié una caida en bicicleta mientras
se encontraba practicando descenso, impactando su muslo derecho contra el
tronco de un arbol. Cursé con deformidad del muslo derecho, dolor, aumento
de volumen e impotencia funcional del mismo. Fue llevado en ambulancia al
servicio de urgencias, donde se constato, al examen fisico de ingreso, deformi-
dad evidente, aumento de volumen, dolor e impotencia funcional, indemnidad
neurovascular a distal y piel con heridas erosivas. El estudio imagenoldgico
inicial bajo radiografia evidencié una fractura diafisiaria de fémur derecho
(Figura 1). Se llevd a cabo reduccion y osteosintesis con clavo endomedular sin
complicaciones (Figura 2). Tras la recuperacion de la anestesia el paciente se
encontraba en buenas condiciones generales, hemodindmicamente estable y
con un buen manejo del dolor. Al dia siguiente, el paciente refirié dolor intenso
en muslo y pierna derechas, EVA 10/10 asociado a sensacién de parestesias
de todo el miembro inferior derecho.

b. Examen Fisico

Alexamen fisico del postoperatorio, destacé dolor desproporcionado (excesivo) a
la palpacion superficial de muslo derecho, parestesias y dolor a la movilizacion
pasiva de miembro inferior.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de fémur derecho anteroposterior y lateral de ingreso, en la que se
constato la fractura (Figura 1). Se llevé a cabo una angio tomografia computa-
rizada tras la manifestacién sintomatica de sindrome compartimental agudo,
buscando descartar una lesién vascular previo a la fasciotomia (Figura 3). En
ella se descarto lesion vascular; sin embargo, se evidencio el aumento de vo-
lumen importante en compartimiento anterior y medial, claramente evidente
en comparacioén al contralateral.
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d. Diagnaéstico

Sindrome compartimental agudo de muslo derecho.
Fractura diafisiaria de fémur derecho.

e. Tratamiento

Serealizd en un primer tiempo fasciotomia del compartimiento anterior y medial
del muslo derecho (Figura 4). A los tres dias se llevé a cabo un primer aseo
quirurgico y cierre cutdneo progresivo mediante ajuste de ligaduras vasculares
utilizadas en incision cutanea (Figura 5). A los dos dias posteriores se realizé
un segundo aseo quirurgico, lograndose el cierre cutaneo definitivo (Figura 6).

f. Evolucién

El paciente evolucion6 de manera favorable, con disminucién de dolor y ausen-
cia de parestesias, constatandose indemnidad neurovascular a distal. En los
controles postoperatorios el paciente se presenté deambulando con norma-
lidad. Las radiografias postoperatorias evidenciaron signos de consolidacion
progresiva de la fractura.
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DISCUSION

El sindrome compartimental agudo ocurre tras un aumento de la presion dentro
de un compartimento osteofascial cerrado, lo que conlleva a una circulacién
local deteriorada. Es una entidad que corresponde a una emergencia quirdrgica
ya que, sin un tratamiento adecuado y oportuno, puede llevar a la isquemia y
eventualmente a la necrosis(1,2). Generalmente, el sindrome compartimental
agudo se considera un diagndstico clinico. Sin embargo, una presién intracom-
partimental mayor a 30mmHg puede utilizarse como umbral para ayudar en el
diagndstico. La fascia es una fina ldmina inelastica de tejido conectivo que rodea
los compartimentos musculares y limita la capacidad de expansion rapida. El
compartimiento anterior de la pierna es la zona mas frecuentemente afectada,
sin embargo otras ubicaciones en las que se observa incluyen el antebrazo, el
muslo, la region glutea, el hombro, la mano y el pie(3).

El sindrome compartimental del muslo (SCM) es una afeccion rara en la po-
blacion traumatoldgica y estad asociado a lesiones graves concomitantes con
tasas de mortalidad de hasta el 47%. Esta emergencia quirlrgica ocurre cuando
la presidn del compartimento fascial en el muslo aumenta por encima de la
presion de perfusion, lo que conduce a la anoxia celular e isquemia tisular de
las diferentes estructuras dentro del compartimento del muslo. Se ha publi-
cado una gran cantidad de informacién sobre el sindrome compartimental en
la extremidad inferior distal y el antebrazo, aunque hay escasez de datos que
involucren al muslo.

Segun los pocos estudios publicados, la causa mas comun del SCM es el
traumatismo contuso (90%), siendo los accidentes de vehiculos de motor
responsables del 36% de los casos y los accidentes de motocicleta, del 9%.
Las fracturas de fémur estaban presentes en el 48% de todos los pacientes
diagnosticados con SCM. Déficits neuroldgicos ocurrieron en el 16% de esta
poblacidn de pacientes(4).

Se presenta un caso clinico de sindrome compartimental agudo de muslo que
recibié fasciotomia de urgencia, con una evolucién favorable del paciente.
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ABORDAJE ANTERIOR DIRECTO DE CADERA
TIPO BIKINI EN FRACTURA DE CUELLO FEMORAL

Dr. Alejandro Bastidas R.
Dr. Martin Salgado G.

Dr. José Torrealba A.

Dr. Radl Valdebenito D.

Hospital Dr. Sdtero del Rio
Santiago / alejandrobastidasr@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenino, de 66 anos, con antecedentes médicos de hipertensidn ar-
terial y diabetes mellitus no insulinodependiente, consultd en nuestro servicio
de urgencias de adulto, por presentar dolor e impotencia funcional en cadera
izquierda posterior a caida de nivel y traumatismo directo en dicha cadera, de
un dia de evolucién.

b. Examen Fisico

Paciente estable, vigil, con buena mecanica respiratoria. Se evidencia acorta-
miento de Tcm aproximadamente y actitud en rotacién externa de la extremidad
inferiorizquierda. Imposibilidad para deambulary cargar dicha extremidad, es-
tado neurovascular distal conservado, sin signos de trombosis venosa profunda.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia de pelvis AP (Figura 1) y cadera izquierda: se evidencia fractura de
cuello femoralizquierdo, gap de 0.9cm, fragmento proximal se mantiene en valgo.

d. Diagnaéstico
Fractura de cuello femoral cadera izquierda AO 31 B2.
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

e. Tratamiento

Se realizan exdmenes y evaluacion anestésica preoperatorios, todo dentro
de limites normales. Planificacion y template preoperatorio (Figura 2). Se
procede a realizar intervencién quirurgica de artroplastia total hibrida de
cadera izquierda, bajo anestesia raquidea, paciente en decubito supino en
mesa operatoria convencional. Abordaje anterior directo de cadera izquierda
tipo bikini, capsulotomia, osteotomia femoral proximal y retiro de fragmento
proximal de fractura de cuello femoral. Fresado continuo hasta 50mm, colo-
cacion de componente acetabular nimero 50 con adecuado press-fit mas un
tornillo, con liner de polietileno para cabeza de 32mm con ceja de 10° (Figura
3). Previa preparacién y posicionamiento femoral, se procede a fresado y
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Figura 4. Figura 5.

5

Figura 6.

raspado escalonado. Luego se procede a cementacién de cuarta generacioén
y colocacion de vastago femoral nimero 1 con cuello estandar y posterior
fijacién de cabeza de cerdmica. Para finalizar, se verifica la restauracion de
longitud de las extremidades inferiores y se realizan pruebas de estabilidad
intraoperatorias, satisfactorias y sin riesgo de luxacién. Aseo final exhaustivo
y cierre por planos. La cirugia se logra sin incidentes.

La paciente logra reiniciar marcha con carga parcial asistida con andador a las
10 horas de la cirugia y ejercicios isométricos sin complicaciones. Se realizan
radiografias control con resultado satisfactorio (Figuras 4 y 5). Paciente acude
a control un mes después, evidenciando excelente cicatrizacion, con resultados
cosméticos adecuados (Figura 6), con radiografias de control y pruebas de
estabilidad satisfactorias.
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f. Evolucién

Paciente evoluciona de manera satisfactoria en el postoperatorio inmediato,
por lo que se da de alta a las 48 horas del procedimiento quirurgico. Protocolo
de kinesioterapia bien tolerado. Marcha asistida con dos bastones durante
el primer mes, luego con un bastén al segundo mes de postoperatorio. En
consulta control al sequndo mes de la cirugia, se evidencia mejoria clinica con
resultados en las escalas funcionales Oxford Hip Score (35 pts) y Harris Hip
Score modificado (86 pts), con resultado satisfactorio estéticamente en cuanto
a la cicatriz de la herida operatoria (Figura 6).

DISCUSION

La artroplastia total de cadera es cada vez mas frecuente a nivel mundial. La
tasa de procedimientos de artroplastia total de cadera se duplicé desde 2000
hasta elano 2010, con mas de 310.000 procedimientos realizados en pacientes
mayores de 45 anos y con una proyeccién a incrementar en un 284% al ano
2040(1). Tradicionalmente se realiza una incision longitudinal paralela al eje
de la extremidad inferior, la cual se utiliza para la artroplastia total de cadera
a través del abordaje anterior directo. El abordaje anterior directo, a través de
una incision en forma de “bikini”, utiliza un método con una incisién mas hori-
zontal paralela al pliegue inguinal. Esto permite una excelente exposicion, con
un riesgo minimo de laceracién de la piel y con una mejor curacién cosmeética
de heridas(2).

El abordaje anterior directo para proétesis total es una técnica que ha logrado
mucha aceptacion en los ultimos anos, principalmente por las multiples ven-
tajas que presenta con respecto a abordajes convencionales, sobre todo en lo
que respecta a una recuperacion funcional temprana, disminucion de compli-
caciones como la marcha de Trendelenburg y a menores indices de luxacion
protésica y de sangrado transquirurgico(3). El abordaje anterior tipo bikini se
puede realizar tanto para la indicacion de proétesis total de cadera por patologia
degenerativa, como para fracturas de cuello femoral.

La evidencia sugiere que la incisidn tipo bikini utilizada durante el abordaje
anterior directo para artroplastia total de cadera, puede estar asociado con
una mejora considerable en la cicatriz, con mayor satisfaccion del paciente
en comparacién con el abordaje con incisién tradicional, con pocas o ninguna
diferencia observada en los resultados funcionales postoperatorios de la ca-
dera. Una mayor incidencia de lesién de nervio cutaneo femoral lateral puede
estar asociada con la incisién del bikini, aunque los sintomas pueden mejorar
con el tiempo(4).
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Yan et al (2023) realizaron una revision sistematica sobre la informacion ne-
cesaria para la elecciéon del abordaje quirdrgico para la artroplastia total de
cadera primaria. La evidencia de certeza moderada a alta indicé que, en com-
paracion con el abordaje posterior, todos los abordajes quirdrgicos excepto el
abordaje lateral directo, se asociaron con mejoras similares en la puntuacién
de la cadera, pero aumentaron el tiempo operatorio(5).

El uso de abordaje anterior directo permite una adecuada exposicion de la
articulacion de la cadera, visidon directa del acetdbulo, de su disposiciény orien-
tacién con minimo dano a estructuras musculares y tendinosas, sin olvidar la
posicion supina del paciente en la mesa quirtrgica(é).
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ARTRITIS SEPTICA FUNGICA DE RODILLA,
UNA ETIOLOGIA POCO FRECUENTE

Or. Valentin Val V.

Dr. Juan Pablo Casas-Cordero E.
Dr. Sebastian Pavez P.

Dr. Juan Pablo Rojas C.

Hospital Dr. Sdtero del Rio
Santiago / vvalv@uft.edu

CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Mujer de 45 anos, con antecedente de leucemia linfoblastica aguda tipo B en
guimioterapia, enfermedad de Addison en tratamiento con aciclovir y corticote-
rapia. Presenta cuadro clinico de gonalgia izquierda atraumatica de dos meses
de evolucion, de intensidad progresiva, con aumento de volumen, derrame arti-
cular y aumento de temperatura local, sin fiebre ni eritema. Se realiza estudio
de liquido articular que descarta artritis séptica y se complementa con perfil
reumatoldgico que resulta negativo, por lo que es manejada por equipo de reu-
matologia como artritis no especificada con corticoterapia mas metotrexato.
Presenta evolucion térpida requiriendo tres artrocentesis a lo largo del cuadro,
mostrando liquidos turbios no purulentos y turbio hematico en la ultima, por
lo que se envia muestra para nuevo estudio de liquido articular. Este ultimo
informa un cultivo positivo para Aspergillus nidulans. Se deriva a urgencias
para hospitalizacion, aseo quirurgico y estudio de diseminacidn.

b. Examen Fisico

Rodilla izquierda con aumento de volumen, derrame articular, limitacién de
extension, dolor con la carga, aumento de temperatura local. Sin fiebre, sin
eritema (Figuras 1y 2).

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de rodilla APy lateral sin hallazgos patoldgicos. Parametros infla-
matorios elevados (VHS 56 y PCR 102), perfil reumatoldgico negativo. Liquido
articular: turbio, proteinas totales 50g/l, glucosa 89mg/dl, recuento celular
9700cel/uL, PMN 91% y cultivo positivo para Aspergillus nidulans.

140



SECCION 5/ RODILLA

Figura 1. Figura 2.

d. Diagnaéstico
Artritis séptica fungica de rodilla por Aspergillus nidulans.

e. Tratamiento

Caso manejado en conjunto por traumatologia e infectologia. Se realizé aseo
quirurgico artroscopico a través de portales anteromedial, anterolateral y
suprapatelar lateral de rodilla con seis litros de suero fisioldgico mds sinovec-
tomia, toma de cultivos y biopsia. Posterior a cirugia se inici6 manejo médico
con voriconazol intravenoso (6mg/kg cada 12 horas) al ser el antifungico de
eleccién en casos de aspergilosis por tener un amplio espectro de accién y
buena penetracion dsea(3). Ademas, se inicid estudio de diseminacion.

f. Evolucion
Se pierde seguimiento de paciente, ya que cambia de hospital por domicilio
registrado.

DISCUSION

La artritis séptica se define como una infeccién articular causada por la dise-
minacién hematdgena o inoculacion directa de un patdgeno (principalmente
bacteriana por S. aureus) y corresponde a una emergencia traumatoldgica(1,2).
Los hongos son una causa rara, pero grave, de artritis séptica y no existe
una incidencia exacta reportada, pero ciertas poblaciones (inmunosupresion,
quimioterapia, diabetes no controlada, uso de corticoides, entre otras), tienen
mayor susceptibilidad a organismos inusuales, en los que se deben considerar
infecciones bacterianas atipicas y fungicas(1-3).
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Durante los Ultimos anos ha habido una incidencia cada vez mayor de infecciones
por hongosy en raras ocasiones las articulaciones pueden verse afectadas(3).
La mayoria de las veces se reportan infecciones por Candida sp, pero también
se pueden desarrollar infecciones secundarias a otros hongos, especialmente
Aspergillus(3-5).

Clinicamente la artritis séptica fungica tiene un inicio insidioso con progresion
lenta y no existen hallazgos clinicos especificos que puedan ayudar a dife-
renciarla de la bacteriana(3). El curso de esta puede variar desde un cuadro
indolente hasta uno muy agresivo, el cual dependerd de la especie de hongo
aislado y de factores del huésped(3).

Su estudio diagndstico es similar a la bacteriana, pero a diferencia de estas, las
tinciones y frotis tipicos pueden no identificar el organismo. Los cultivos de rutina a
menudo no son diagndsticos y la bioquimica de rutina y recuento de leucocitos en
el liquido sinovial se asemejan a un cuadro sugestivo de artritis no infecciosa. Todo
esto hace que el diagndstico de la artritis fingica sea un verdadero desafio(1,3,5).
La presencia de hongos en cultivos y biopsias puede ser mas indicativo de una
infeccién real. Sin embargo, la mayor limitacién es el tiempo que demoran en
crecer (al menos cuatro semanas después de la incubacion), lo cual eventual-
mente va a retrasar el tratamiento(3).

Hoy en dia se ha centrado la atencién en el uso de métodos moleculares y de
deteccidn de antigenos como sustitutos de la histopatologia y los cultivos(3,5).
Eltratamiento va a requerir de un manejo multidisciplinario médico-quirdrgico
en centros capacitados. Este incluye uno o varios aseos quirtrgicos mas toma de
muestras para estudio histopatoldgico y en algunos casos, insercion de perlas
antifungicas asociado a un tratamiento prolongado con antimicoticos (anfote-
ricina B, fluconazol o equinocandinas) por 6-10 semanas aprox. La duracion
del tratamiento y antimicético de eleccion dependera del agente aislado(3-5).
Es importante tener en cuenta que a pesar de realizar un manejo adecuado,
esta patologia tendra una alta morbimortalidad asociada.
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ARTROPLASTIA BILATERAL DE RODILLA
SEMI-CONSTRENIDA CON MANGA
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 75 anos, con antecedentes de hipertensién arterial y diabetes no
insulino requiriente, consulta por gonalgia bilateral de larga data. Refiere do-
lor frente a multiples actividades diarias, exacerbado ante la actividad y subir
escaleras.

b. Examen Fisico
Se identifica paciente con deformidad en valgo de rodilla derecha y en varo
en rodilla izquierda. Rango articular limitado, refiere dolor ante la flexo exten-
sion y palpacién de interlineas articulares. Destaca ademas, la presencia de
crépitos. Signo de cepillo y Zholen positivos. Sin alteracion en articulacion de
caderas o tobillos.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia anteroposterior (AP) y lateral de rodillas bilateral, teleradiografia
de extremidades inferiores y radiografia axial de patela bilateral. Se evidencia
gonartrosis severa bilateral, presencia de osteofitos y colapso de espacio
articular lateral en rodilla derecha y medial en rodilla izquierda en proyeccién
AP (Figura 1) y Rosenberg (Figura 2).

Genu Valgo derecho y genu varo izquierdo (Figura 3).
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

Figura 4.
d. Diagnaéstico

Gonartrosis bilateral severa en paciente con extremidad inferior en rafaga.

e. Tratamiento
Artroplastia bilateral con componentes de revisién y manga metafisiaria, sep-
tiembre 2022 derecha y abril 2023 izquierda (Figura 4).
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Figura 5.

f. Evolucién

Paciente evoluciona de ambos postoperatorios en buenas condiciones generales.
Telerradiografias actuales de agosto 2023, evidencian ambas artroplastias en
adecuada posicién, extremidades inferiores alineadas y discrepancia de 5bmm.
Paciente actualmente asintomatico, sin complicaciones registradas a la fecha
(Figura b).

DISCUSION

La gonartrosis, también conocida como osteoartritis de rodilla, es una afeccion
degenerativa de las articulaciones de la rodilla que puede causar dolor crénico
y limitacion en la movilidad.

Una de las causas asociadas a esta condicién es la deformidad angular, que
puede ser de origen congénito o adquirido. Presentamos el caso de un paciente
gue muestra una deformidad en ambas rodillas, especificamente, la rodilla
derecha con genu valgoy laizquierda con genu varo, entidad denominada como
rodillas en réfaga. Se ha propuesto que el origen de dicha deformidad seria la
presencia de un valgo severo en un lado, que forzaria al lado contralateral a
compensar con una deformacion en varo(1).

Estos casos presentan un desafio en el manejo mediante artroplastia, debido
a que es necesario restaurar tanto la superficie articular como la congruencia,
ademas de restablecer una biomecéanica adecuada(1).
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En estos casos, la intervencion abarca tanto el componente éseo como el liga-
mentario, con el objetivo principal de corregir el eje coronal éseo. Cuando nos
encontramos con compromiso ligamentario, observamos una retraccién en
la region medial en el caso de la rodilla en varo y una retraccion en la region
lateral en el caso de la rodilla en valgo.

En los estudios radioldgicos, se puede observar un colapso articular que co-
rresponde a esta distribucion asimétrica de cargas, lo que indica el impacto
negativo de estas deformidades en las articulaciones.

El tratamiento de eleccidén en casos de gonartrosis grave que no responde al
manejo conservador, suele ser la artroplastia total de rodilla. En este caso, se
opto por la artroplastia primaria con componentes de revision bilateral. Esta
se realiz6 en dos etapas para resguardar la seguridad del paciente, operando
primero el lado mas sintomatico (lado derecho). Esta estrategia quirurgica
puede ser especialmente desafiante debido a la presencia de deformidades en
las extremidades inferiores, lo que requiere una planificacién cuidadosa y una
ejecucion precisa. El estudio imagenoldgico completo previo a la intervencién
es de suma relevancia, lo que se cumplid en el caso de este paciente, en el que
serealizaron estudios enfocados en la rodilla afectada y complementados con
proyecciones sobre la patela y la extremidad en toda su longitud(2).

Diversas técnicas se han desarrollado para el manejo de los defectos 6seos
en la artroplastia total de revisién de rodilla, que incluyen el uso de cementa-
cién, refuerzos metélicos modulares, el uso de injertos dseos (autoinjertos o
aloinjertos), aumentacion de la fijacion metafisaria (mangas metafisarias de
titanio poroso y conos metafisarios de tantalio poroso) y las mega proétesis(3).
Destacamos el uso de mangas metafisiarias tibiales como manejo del defecto
6seo sin necesidad de cunas o aumentos, las cuales presentan un aumento en
la estabilidad del constructo, ademas de una buena sobrevida en seguimientos
a corto plazo(4).

La evolucidn postoperatoria temprana exitosa del paciente es un resultado
alentador. Las telerradiografias actuales muestran ambas artroplastias en
adecuada posiciony las extremidades inferiores alineadas. La discrepancia de
5mm en la longitud de las extremidades inferiores es un hallazgo comun des-
pués de la cirugia de reemplazo articular y generalmente no causa problemas
significativos para los pacientes(5).

Este caso clinico subraya la importancia de una evaluacién minuciosa y un
enfoque personalizado en el tratamiento de la gonartrosis, especialmente en
pacientes con deformidades en las extremidades inferiores. La cirugia de reem-
plazo articular puede proporcionar un alivio significativo del dolor y mejorar la
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calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, es crucial considerar las carac-
teristicas individuales de cada paciente, como la presencia de deformidades,
al planificar y llevar a cabo la cirugia(6).

En resumen, el manejo exitoso de la gonartrosis severa en un paciente con
deformidad en rafaga requirié una intervencion quirdrgica especializada y de
estudio preoperatorio amplio. La artroplastia con componentes de revision y uso
de manga metafisiaria bilateral fue la eleccidn que nos parecié mas adecuada,
estrategia que hasta el momento ha resultado en una mejora significativa en
la calidad de vida del paciente.
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CONDROMATOSIS SINOVIAL RECIDIVANTE
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 40 anos, sano, con antecedente de condromatosis sinovial de la
rodilla derecha. Consulta inicialmente a los 36 anos por gonalgia de dos anos de
evolucién. Clinicamente presenta dolor de rodilla en flexién y extension maxima.
Elestudio imagenoldgico destaca lesidn quistica (Figura 1), por lo que se decide
reseccion de la lesion y biopsia. La biopsia artroscépica realizada destaca tejido
sinovial con neoplasia sinovial sugerente de condromatosis sinovial. Evolucion
favorable, sin embargo, no acude a mas controles.

Posteriormente, el paciente evoluciona con sintomas similares e imagenes
compatibles con recidiva local (Figura 2). En la evaluacion, destaca rodilla en
flexion para deambular por dolor, estable y con un rango de movilidad hasta
100°. En ese contexto, a los dos anos de evolucién desde la cirugia indice, se
decide realizar una nueva artroscopia para reseccion y biopsia. Los hallazgos de
la biopsia son compatibles nuevamente con condromatosis sinovial. Evoluciona
de manera favorable con rango de movilidad completo y sin dolor.

El paciente acude a control a los 12 meses desde la segunda cirugia, presen-
tando molestias minimas. Se decide seguimiento imagenoldgico en seis meses,
presentando aumento del tamafo de la lesién (Figura 3) y sintomatologia. En ese
contexto, se decide nuevamente reseccion intralesional y biopsia que resulta
compatible con condromatosis sinovial.
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Figura 4.

En suma, el paciente presenta tres cirugias previas para reseccién y biopsias
compatibles con condromatosis sinovial. Un ano después de la Ultima biopsia,
consulta nuevamente por reinicio de los sintomas con imagenes compatibles
(Figura 4).
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Figura 5. Figura 6.

b. Examen Fisico

Buenas condiciones generales. Derrame (+). Sin aumento de volumen de partes
blandas ni dolor a la palpacion rodilla. Déficit de extensiéon de 10-15° Flexion
mayor a 90° Dolor en extensidn y flexion maximas. Estabilidad varo-valgo y
anteroposterior conservada. Sin edema distal y examen neurovascular distal
conservado.

c. Exdmenes Complementarios

En el primer estudio imagenoldgico con resonancia magnética y tomografia,
destaca lesion de aspecto lobulado con aumento de senal en secuencias con
supresidn grasa y erosion dsea del condilo femoral lateral (Figura 1).

Elestudio imagenoldgico en la primera recidiva, destaca una lesion de similares
caracteristicas de mayor tamano y con mayor erosion ¢sea (Figura 2).

Posteriormente, en el seguimiento con imagenes destaca segunda recidiva local
gue se sigue con imdgenes en seis meses. En este estudio destaca aumento del
tamano de la lesién con compromiso cercano al origen del ligamento cruzado
anterior (Figura 3). Finalmente, en el estudio de la Ultima recidiva se observa
nuevamente la lesidén de similares caracteristicas de mayor tamano (Figura 4).

d. Diagnéstico
Recidiva Condromatosis Sinovial de la Rodilla derecha.

e. Tratamiento

Se decide realizar reseccion intralesional mediante artroscopia, logrando ade-
cuada resecciéon de tumor de aspecto condroideo y ablacidon con radiofrecuencia
de margenes en el condilo lateral. En la secuencia de imagenes (Figura 5, A-C)
se observa la lesién a nivel de la escotadura y remocion de tejido de aspecto
condroide. Se preserva la insercién proximal del ligamento cruzado anterior
(Figura b, D). Se envian muestras a biopsia del tumor en la escotadura que
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resulta en condromatosis sinovial. También se envian muestras de la sinovial
que resulta compatible con sinovitis.

f. Evolucion

El paciente, en el postoperatorio inmediato, evoluciona de manera favorable
y sus radiografias muestran un defecto en el cdndilo femoral externo (Figura
6). A los cuatro meses de evolucidén se encuentra sin dolor ni restriccion de
la movilidad, logrando extension completa con una rodilla estable. Ademas,
presenta un puntaje IKDC de 94.

DISCUSION

La condromatosis sinovial es una enfermedad rara, benigna de origen descono-
cido en la que ocurre una metaplasia cartilaginosa de la sinovial. La articulacion
mas frecuentemente afectada es la rodilla (hasta 65% de los casos) y se presen-
tan con dolor, derrame y limitacién del rango articular(1,2). Afecta con mayor
frecuencia a hombres entre la tercera y quinta década de la vida(2). La media
de duracidén de los sintomas hasta el diagndstico definitivo es de cinco anos(2).
Esta patologia tiene tres estadios descritos por Milgram en 1977. El primer
estadio consiste en depdsitos de proliferacién cartilaginosa del tejido sinovial
sin la presencia de cuerpos libres. El segundo, se caracteriza por sinovitis con
nddulos bien delimitados que pueden o no separarse del tejido sinovial para
formar cuerpos libres. El tercer estadio se caracteriza por la presencia de
cuerpos libres intra articulares sin sinovitis activa(3). Si bien la presentacion
con cuerpos libres intra articulares es frecuente, no es la Unica, existiendo
otras formas, como la descrita en este reporte e incluso presentaciones extra
articulares(4).

En relacion con las imagenes, las radiografias muestran calcificaciones con
distribucion homogénea. La tomografia computada es Gtil en la deteccion de
erosidn dsea extrinsecay calcificaciones con mayor precision. En tercer lugar,
la resonancia magnética se caracteriza por un patrén lobulado, homogéneo,
senal similar al musculo en T1, alta intensidad de senal en T2 y dreas focales
de baja intensidad en todas las secuencias(4).

En cuanto al tratamiento, este consiste en la remocidén abierta o artroscépica
de los cuerpos libres con o sin sinovectomia asociada, con el objetivo de alivio
sintomatico y progresién de la destruccion y erosion periarticular. El rol de la
sinovectomia es controversial y la limitada evidencia que existe no avala su uso.
Por otro lado, la recurrencia es altamente variable, entre un 3y 60%. Finalmente,
el manejo artroscdpico se asocia a retorno laboral precoz, rehabilitacién mas
corta, menos dolor, rango articular activo mas temprano y menor morbilidad(1).
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ENCLAVADO ENDOMEDULAR'Y PLACA MEDIAL
COMO TRATAMIENTO DE FRACTURA
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 60 anos, con antecedente de displasia de ca-
deras y enfermedad celiaca. Sufre caida a nivel en su domicilio con contusidn
en la rodilla izquierda. Evoluciona con dolor en muslo e impotencia funcional
a este mismo nivel.

b. Examen Fisico
Destaca piel sin lesiones, deformidad dolorosa a nivel de muslo distal izquierdo.
Examen neurovascular distal indemne.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de fémur izquierdo AP y lateral (Figura 1) evidencia fractura
conminuta de fémur distal con rasgo articular intercondileo (AO 33 C2). Se
realiza tomografia computada (Figura 2) para caracterizar fractura y evaluar
compromiso articular.

d. Diagnaéstico
Fractura de fémur distal izquierdo AO 33 C2.

e. Tratamiento

Seinstala fijador externo transarticular el mismo dia del accidente. Se mantiene
con analgesia endovenosay cuidados generales del paciente en decubito. A las dos
semanas se realiza reduccién abierta y osteosintesis definitiva. La intervencion
comienza con el retiro del fijador externo. Luego, mediante un abordaje medial
al fémur distal, se reduce fragmento medial y se estabiliza con dos cables de
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

cerclaje. Tras esto se reduce la fractura articular y se fija transitoriamente con
agujas guias de tornillos canulados de 7.2mm. Se realiza abordaje parapatelar
medial para insercion de clavo endomedular retrégrado, el cual se fija a distal
con un tornillo condilar con arandelas y dos tornillos corticales, mientras que a
proximal, se fija con dos tornillos corticales. Se instalan dos tornillos canulados
rosca parcial para el rasgo intercondileo y finalmente, se instala placa medial
de soporte para evitar sobrecarga en varo (Figura 3).
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Figura 4.

f. Evolucion

Favorable, sin complicaciones. A los dos meses de evolucién destaca buen es-
tado de partes blandas, heridas sanas, sin dolor. Se inicia carga parcial. Control
radioldgico a los cuatro meses muestra signos de consolidacion, se continta
con carga protegida por un mes mas y luego carga completa.

A los siete meses postquirdrgicos, rango de movilidad completa en extension
y flexion hasta 90°, marcha sin necesidad de ayuda técnica, signos de conso-
lidacion avanzados en radiografias (Figura 4).

DISCUSION

Las fracturas de fémur en pacientes mayores de 60 anos estan en aumento,
teniendo caracteristicas especiales en cuanto a grado de conminucién y cali-
dad 6sea, lo que hace su tratamiento mas complejo, siendo catalogada como
una fractura por fragilidad 6sea(1). El manejo mas utilizado es la osteosintesis
con placa lateral blogueada de fémur distal. Sin embargo, en pacientes con
mala calidad ésea puede ser una fijacién insuficiente, reportando tasas de no
union de hasta un 19% y de falla del implante de un 20%(2). Por otra parte, el
tipo de fijacién y su correlativa necesidad de descarga son factores a tener en
consideracion sobre todo en este tipo de pacientes. Por estos motivos es que la
doble fijaciéon en fémur distal ha tenido gran cabida. Varios estudios comparan
técnicas de doble fijacion, reportando tasas de unidn cercanas al 100%(3). El
uso de un constructo clavo-placa tendria beneficios demostrados en pacientes
que tienen alto riesgo de no union (fractura expuesta, conminucion metafisaria,
osteopordticos, no adherentes a descarga), reportando mayores tasas de unién
y menor tasa de falla de osteosintesis en comparacién con placa Unica lateral(4).
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Por otra parte, el uso de un clavo en el constructo nos permitiria teéricamente
una carga inmediata o al menos precoz. En series pequenas, el uso de clavo
asociado a tornillos condilares también ha demostrado buenos resultados en
el caso de fracturas articulares(5). El constructo clavo placa ha demostrado
superioridad en estudios biomecdnicos y clinicos en comparacién con placa
Unica lateral, por lo que debemos tenerlo en cuenta a la hora de enfrentarnos
a este tipo de fracturas. El resultado de nuestra paciente fue satisfactorio,
logrando un constructo estable que permitié la uniény la rehabilitacion precoz.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 32 anos, sano, jugador de futbol aficionado. Tiene ante-
cedente de rotura de ligamento cruzado anterior (LCA) de rodilla derecha que
ha requerido dos cirugias de reconstruccion (rLCA) previas, realizadas en otro
centro durante los anos 2014 y 2015, ambas realizadas con autoinjerto hue-
so-tenddn-hueso (HTH), incluyendo cosecha de rodilla contralateral. Paciente
vuelve a consultar a los siete anos desde su Ultima cirugia por sensacion de
inestabilidad y dolor medial.

b. Examen Fisico

Al examen fisico, destaca rangos de movimiento 0-120°, genu varo bilateral
mayor a derecha, con signo de Lachman positivo con tope laxo, asociado a
dolor a la palpacién de interlinea medial. No presenta signos de inestabilidad
posterior ni a las maniobras de varo y valgo.

c. Exdmenes Complementarios

El estudio con resonancia magnética mostré una rotura del neo-LCA, rotura
meniscal medial con flap inestable, condropatia tibiofemoral medial grado Il y
una adecuada posiciéon de tuneles.

Se solicité una teleradiografia donde destaca un slope tibial de 10°y genu-varo
asimétrico de 3°
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

d. Diagnéstico
Segunda re-rotura de LCA.
Genu-varo asimétrico de 3° a derecha.

e. Tratamiento

Se realizé una osteotomia de tibia proximal valguizante buscando un eje neutro
de la extremidad y procurando mantener una mayor apertura posterior por
sobre la anterior, disminuyendo asi el slope tibial (Figura 1). Paralelamente se
cosechd autoinjerto de tenddn cuadricipital (Figura 2). Artroscopicamente, se
efectué una meniscectomia parcial medial, retiro de tornillos interferenciales
previos (Figura 3) y la confeccion de nuevos tuneles femoral y tibial con técnica
fuera-dentro. Se complementd con una plastia anterolateral con técnica de
Antwerp monoloop.
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Figura 4.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente tras un ano de seguimiento, sin dolor, ran-
gos de movimiento completos, sin nuevos fallos y sin signos de inestabilidad.
En radiografia se constata consolidaciéon de la osteotomia (Figura 4).

DISCUSION

Se ha descrito una tasa de rotura de rLCA entre un 5.8 y 7.9% a los cinco y
10 anos de seguimiento. Los casos de falla de aguellos pacientes sometidos
a una revision de rLCA puede llegar a ser tres a cuatro veces mas frecuente
que las revisiones de una rLCA primaria(1). Segun el grupo MARS (Multicenter
ACL Revision Study), las causas de la re-rotura de una rLCA corresponderian
a un nuevo trauma en un 32% de los casos, a una técnica quirdrgica subéptima
(24%) y a factores bioldgicos (7%)(2,3). Otras series describen un error técnico
como causa de falla en hasta un 50% de los casos(4), principalmente debido
al mal posicionamiento de los tuneles femoral (80%) y tibial (37%), y a un mal
alineamiento no tratado (4%)(2).

Se han descrito varios factores de riesgo para sufrir una re-rotura de LCA,
tales como edad temprana, deficiencia meniscal, slope tibial aumentado, mal
alineamiento coronal, lesion ligamentaria concomitante no diagnosticada, en-
tre otros. Estos factores deben ser buscados dirigidamente con un adecuado
examen fisico y estudio imagenoldgicoy corregidos al momento de realizar una
cirugia de revision de LCA (rRLCA)(3). En cuanto a las radiografias, es necesario
obtener unas radiografias AP y laterales de rodillas en carga, proyeccién de
Rosenberg y una teleradiografia de extremidades inferiores(5). Es importante
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analizar y ser critico respecto a un adecuado posicionamiento de los tuneles y
estimar posibles mal alineamientos en el plano coronal (varo-valgo) y sagital
(slope tibial)(2). Una resonancia magnética permite evaluar el estado del injerto
y buscar lesiones asociadas como roturas meniscales, lesiones osteocondrales
u otras lesiones ligamentarias. También es Util para estimar el ancho de los
tuneles. Sin embargo, la TC es una herramienta mds confiable para realizar
estas Ultimas medidas(2).

La osteotomia de tibia proximal junto a una rRLCA estd indicada en pacientes
con una falla reconstruccion de LCA asociadas a un mal alineamiento en varoy
lesiones articulares del compartimento medial(6). En pacientes con una falla de
rRLCA se recomienda estudiar su slope tibial, ya que este puede ser manejado
al momento de la rRLCA con una osteotomia deflectora o bien al realizar una
osteotomia valguizante(5). Si bien la literatura respecto rRLCA con osteotomia
de tibia proximal concomitante es escasa, la mayoria de los estudios concluyen
gue estos pacientes tienen menor tasa de falla en comparacion con una revision
aislada, una mejora significativa en los scores funcionales, una disminucién
de la traslacion anterior de la tibia, una adecuada correccion de ejes y se ha
descrito una tasa de retorno deportivo de hasta un 80%(5).

Recomendamos realizar un estudio exhaustivo en busca de posibles factores a
corregir previamente o durante una rRLCA. A su vez, recomendamos recordar
gue mediante osteotomias tibiales podemos corregir tanto deformidades coro-
nales como sagitales, sabiendo que esto Ultimo no es un procedimiento facil.
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USO DE PLACA DE ANGULO VARIABLE
EN FRACTURA CONMINUTA DE ROTULA:
A PROPOSITO DE UN CASO
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 31 anos, sin antecedentes, pierde control de scooter cayendo so-
bre rodilla izquierda. Se presenta con dolor de rodilla izquierda e impotencia
funcional a la extensidn activa.

b. Examen Fisico

Rodilla izquierda presentaba aumento de volumen importante, sin heridas en
piel, con derrame articular moderado a severo. Mecanismo extensor se en-
contraba incompetente con un rango de flexo extension dificil de evaluar. La
evaluacion de la estabilidad de la rodilla se difiere por dolor, no logra marcha.
Neurovascular sin hallazgos patoldgicos.

c. Exdmenes Complementarios

Se realiza radiografia anteroposterior (AP) y lateral mas una tomografia com-
putada de la rodilla izquierda, donde destaca un gran derrame articular en el
contexto de una fractura conminuta de rétula izquierda (Figuras 1y 2).

d. Diagnaéstico
Fractura conminuta de rétula izquierda AO C3 cerrada.
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

e. Tratamiento

Dada la conminucion y desplazamiento de la fractura, se decide un tratamiento
quirudrgico mediante reduccion y osteosintesis con placa de rétula de angulo
variable (Figuras 3y 4). Al postoperatorio inmediato se autoriza carga parcial
y rango de movilidad a tolerancia luego de instruccién kinésica durante hos-
pitalizacién.
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Figura 6.

f. Evolucién
En primer control ambulatorio a la tercera semana de postoperado, evoluciona
con dolor leve, rango pasivo 0-100°, con latencia de extension de 15°,

A los dos meses de evolucion, el paciente presentaba un rango articular de
0-140°, sin LAG a la extensidn activa.

En uUltimo control a los cinco meses, el rango de movilidad activo era de 0-145°,
sin LAG de extensidn, con signos de consolidaciéon definitiva a la radiografia
(Figuras 5y 6).

Con ocho meses de evolucidn, el paciente se encuentra trabajando sin dificul-
tades, sin molestias de la placa y funcionalidad normal.

DISCUSION

La rétula es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo y forma parte del
aparato extensor de la rodilla(1). La fractura de ésta tiene una incidencia de 1.2
por cada 100.000 personas al ano y representa el 1% de todas las fracturas.
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Ocurren como resultado de un golpe directo en la rodilla y/o como resultado
de la tensién cuando las fuerzas generadas entre el tenddn del cuddriceps y
el tenddn rotuliano superan la resistencia del hueso(1).

El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico, dependiendo del tipo de
fractura. Las no desplazadas, con un mecanismo extensor intacto, se pueden
tratar de forma conservadora. El tratamiento quirdrgico es recomendado para
fracturas que comprometan el mecanismo extensor y/o tienen mas de 2 a 3mm
de escaldn articular y mas de 4mm de desplazamiento(2).

Para las fracturas transversas de dos fragmentos, el tratamiento de eleccion
es la banda de tension anterior modificada o, debido a su superioridad biome-
cdnica, con tornillos canulados. En fracturas conminutas graves, la reduccion
abierta y la fijacién con agujas Kirschner, tornillos para fragmentos pequenos
o0 las recientes placas bloqueadas angulares para la restauracion anatémica
de la superficie articular y el aparato extensor, dan mejores resultados(3).

Desde una perspectiva biomecdanica, las placas bloqueadas en fracturas de
rotula, tanto simples como complejas, dieron como resultado un menor des-
plazamiento interfragmentario bajo cargas ciclicas extendidas(4).

Sin embargo, en los casos complejos, donde restaurar la superficie articular
es todo un desafio, existe controversia sobre el método de fijacion ideal(b).

En los estudios radioldgicos de este caso, se pueden observar multiples frag-
mentos con un rasgo coronal en los fragmentos distales. Los métodos de fija-
cién convencionales (por ejemplo, banda de tensidn, tornillos) probablemente
no podrian estabilizar estos fragmentos de manera éptima. Desde un punto
de vista morfoldgico, la osteosintesis de la placa ofrece una fijacién usando
tornillos anteroposteriores, lo cual seria una ventaja en el tratamiento de estos
fragmentos(6). Por esta razdn, se optd por la placa blogueada.

La evolucién postoperatoria fue exitosa y muy temprana en cuanto a rango y
dolor. Las radiografias de control a los cinco meses muestran consolidacion y
una recuperacion clinica concordante y exitosa.

Independientemente del método de tratamiento, se recomienda una rehabili-
taciéon temprana para evitar contracturas de la cdpsula articular de la rodilla
y degeneracion del cartilago.
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FRACTURA EXPUESTA DE ROTULA: RESOLUCION
CON TECNICA DE SUTURAS TRANSOSEAS
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CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente de 38 anos, sin antecedentes médicos de importancia, ingresa a nuestro
servicio de urgencias posterior a accidente de transito, en el cual es impactado
por otro vehiculo mientras conducia en motocicleta, sufriendo traumatismo
directo en rodilla izquierda.

b. Examen Fisico

Paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, con escala de
Glasgow 15/15 puntos, con buena mecanica respiratoria. Se evidencia herida
pre patelar izquierda de aproximadamente 10cm de bordes irregulares, con
importante aumento de volumen y deformidad ésea, con impotencia funcional
del aparato extensor de la rodilla izquierda. Estado neurovascular distal de la
extremidad conservado.

c. Exdmenes Complementarios
Se realizaron exdmenes de laboratorio al momento de ingreso, cuyos valores
estaban dentro de limites normales.

Protocolo de radiografias de paciente politraumatizado, incluyendo radiografias
de rodilla izquierda anteroposterior y lateral (Figura 1), donde se evidencia
fractura compleja y conminuta de rétula.

d. Diagnéstico
Fractura expuesta GIIIA de rétula izquierda AO 34 C3.
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Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento

Se realiza planificacién preoperatoria con impresion 3D y se realiza practica
de sutura en modelo impreso previo acto quirdrgico (Figura 2), lo que cuali-
tativamente mejora la comprension de la anatomia por parte de equipo. En
evaluacién previa con paciente, se explica modelo para aclarar y familiarizar
el proceso al mismo, lo que es valorado positivamente, siendo percibido como
mayor preocupacion y personalizacién del tratamiento.

Paciente es llevado a mesa operatoria, realizando zetaplastia minima de herida
anterior de rodilla izquierda resecando tejido desvitalizado. Se continta con
aseo quirurgico exhaustivo con seis litros de solucion fisiologica. Se procede a
reduccion anatémica de fractura de rétula, apertura de dos tineles transéseos
con broca de 2.7mm para luego realizar fijacién con sutura de alta resistencia
(FiberTapel) transdésea mediante técnica de Lotke modificada (Figura 3). Se
asegura el montaje mediante cerclaje protector con el remanente de sutura
del constructo anterior. Todo el procedimiento se realiza bajo fluoroscopia
intraoperatoria. Se realizan pruebas de estabilidad y se logra flexion hasta
90° y extension a 0°, sin complicaciones. El paciente egresa de quiréfano con
inmovilizador articulado de rodilla para recuperacion.
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Figura 4.

Figura 5. Figura 6.

f. Evolucién

Paciente evoluciona de manera satisfactoria en el postoperatorio inmediato,
por lo que se da de alta hospitalaria con inmovilizador de rodilla durante seis
semanas, con buena evolucién de partes blandas, sin complicaciones quirur-
gicas, logrando rango de 0° de extensiény 110° de flexion con la rehabilitacion
kinésica (Figura 4), buena cicatrizacién de la herida (Figura 5) y adecuada
consolidacién de fractura en radiografia de rodilla a las 10 semanas de posto-
peratorio (Figura 6).

DISCUSION

Las fracturas de patela representan aproximadamente entreel 0.5y el 1.5% de
los casos, de todas las fracturas esqueléticas. Los mecanismos tipicos de lesion
incluyen traumatismos directos a nivel de la rodilla o traumatismos indirectos
resultante de una contraccion rapiday enérgica del musculo cuadriceps durante
la flexion de la rodilla(1). El tratamiento quirdrgico estd indicado cuando hay
desplazamiento de los fragmentos > 3mm y/o hay un escalén intraarticular
de > 2mm(2).
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Tradicionalmente, la técnica del uso de bandas de tensién ha sido el procedi-
miento mas utilizado para el tratamiento de fracturas patelares desplazadas;
sin embargo, las complicaciones relacionadas con los implantes metalicos,
como migracién de alambres de Kirschner y nudos de alambre prominente
son muy comunes, produciendo tasas de retiro de osteosintesis sintomaticas
de hasta el 60%, por lo que a menudo es necesario retirarlo(3).

Chen et al (2013), reporta una novedosa técnica con algunos consejos técnicos
para lograr un buen resultado en el uso de tluneles transdseos, los cuales
deben realizarse paralelos y perpendiculares al trazado principal de fractura
para luego realizar el paso de sutura con un loop prepatelar que nos ayuda
a asegurar mayor stock 6seo y prevenir la falla de los tuneles. En segundo
lugar, la sutura debe estar estrechamente en contacto con la superficie ésea
para lograr una fijacién segura. En tercer lugar, con respecto a la técnica de
Waggoner modificada, la distancia no se mantiene en el ajuste inicial del nudo.
Por lo tanto, el cirujano que realice esta técnica debe practicar varias veces en
modelos dseos experimentales antes de aplicarlo a los pacientes(4).

Laimpresion tridimensional estd emergiendo como una tecnologia prometedora
para personalizar modelos anatémicos, permitiendo comprender la anatomia
de nuestros pacientes de manera mucho mas concreta que las imagenes radio-
l6gicas tradicionales. Estos modelos proporcionan una representacion precisa
de las lesiones, siendo en algunos casos, una herramienta indispensable para
la planificacién preoperatoria(b). En el uso para la planificacién quirurgica
hay cada vez mas evidencias de que estos biomodelos 3D pueden mejorar los
resultados quirdrgicos, permitiendo al cirujano adelantarse de manera eficaz
a la toma de decisiones intraoperatorias, por lo que se puede concluir que
la impresién 3D se ha convertido en una herramienta Util y precisa para un
cambio de paradigma en la medicina actual, mas orientada a un tratamiento
personalizado y basado en las necesidades de cada paciente(6).
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LESION PROXIMAL Y DISTAL DEL LIGAMENTO
COLATERAL MEDIAL EN CONTEXTO DE LESION
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Fecha de lesion 30/9/22. Paciente de sexo femenino, de 15 anos, sin comor-
bilidades, consulta a los seis dias de evolucion tras sufrir impacto directo y
valgo forzado en rodilla izquierda mientras jugaba futbol. No pudo continuar
practicando deporte.

b. Examen Fisico

Acude deambulando con dos bastones. Edema al menos moderado, sin flicte-
nas. Derrame (+). Bostezo medial en 0 y 30°. Bostezo lateral negativo. Dudoso
Lachman. Pie en equino por dolor. No se objetiva lesiéon neuroldgica. Edemay
equimosis de piernay rodilla. Sin signos de TVP.

c. Exdmenes Complementarios
Se solicita como estudio complementario radiografias, angiotac, tomografia
computada y resonancia magnética de rodilla izquierda.

En la radiografia destaca: fractura oblicua del aspecto lateral del platillo tibial
lateral con un fragmento 6seo de aproximadamente 11Tmm con leve despla-
zamiento lateral. Ademas, fractura avulsiva de Segond. Espacios articulares
femorotibiales y patelofemoral de amplitud conservada, congruentes (Figura
1). En el angiotac no se observa compromiso vascular (Figura 1).
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Figura 2.

Figura 3.

En la resonancia magnética destaca: rotura compleja del componente superficial
del ligamento colateral medial, con ligamento elongado y aspecto difusamen-
te laxo identificandose rotura de espesor completo y ancho parcial de fibras
anteriores proximales, que se contindan distalmente a través de un defecto
longitudinal, asociado a defecto de espesor completo y ancho parcial de fibras
posteriores distales cercanos a la insercion tibial (Figuras 2 y 3). Ademas,
presenta lesion completa del ligamento cruzado anterior en su insercion distal
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Figura 4.

y lesién parcial intrasustancia del ligamento cruzado posterior (Figura 3). Por
otro lado, presenta amplia desinserciéon meniscocapsular lateral corporal y
anterior (Figura 2).

En la tomografia computada destaca: fractura conminuta en la periferia del
platillo tibial lateral con rasgo principal vertical oblicuo y rasgos secundarios
transversales y coronales con compromiso de la superficie articular. Destaca
area de hundimiento de la superficie articular estimada en aproximadamente
8mm. Los rasgos de fractura alcanzan el plano fisiario regional, el que demues-
tra discreta mayor amplitud, sugerente de lesion Salter Harris tipo 3 (Figura 4).

d. Diagnaéstico

Luxofractura Rodilla Izquierda.

Fractura Platillos Tibiales Schatzker Ill.

Lesion Parcial Intrasustancia LCP.

Lesion LCA insercion distal.

Lesion ligamento colateral medial proximal y distal.

Amplia desinsercién meniscocapsular corporal y anterior del menisco externo.

e. Tratamiento

Aproximadamente a las dos semanas de evolucién, se realiza resolucién qui-
rurgica. A través de un abordaje anterolateral y artrotomia submeniscal, se
observa depresion articular anterolateral, la cual a través de una ventana dsea,
se eleva con impactor logrando adecuada congruencia articular. Se rellena
defecto metafisario con chip de aloinjerto bcc. Se fija de forma definitiva con
placa LCP tibia proximal lateral cuatro orificios con tres tornillos bloqueados
proximales y tres corticales distales.
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Figura b.

Figura 6.

Mediante un abordaje medial, se abre fascia del sartorio identificando desin-
sercion distal de LCM tipo Stener. Se realiza reinsercién distal con ancla 5.5mm
logrando adecuada tension. Se recupera bostezo medial en extensién, pero
persiste con laxitud en 30°. Luego se identifica desinsercion proximal de fibras
del tercio posterior, por lo que se realiza reinsercién proximal con ancla 5.5mm
logrando adecuada estabilidad en 0 y 30° de valgo.

Finalmente se realiza reinsercion de menisco externo con fiberwire a cdpsula
articular y placa anterolateral.

Control radiografico postoperatorio inmediato satisfactorio (Figura 5).

Seinicia un proceso de rehabilitacién con descarga, marcha con dos bastones,
férula ROM por ocho semanas, kinesioterapia progresiva y controles radiogra-
ficos seriados. Se inicia proceso de reintegro deportivo a los cinco meses de
evolucién.

f. Evolucidn

Paciente, a los siete meses, evoluciona de manera favorable sin derrame,
atrofia leve del cuddriceps, flexion 120°, extension 0°, estable medio lateral y
lachman negativo (Figura 6).
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En la evaluacion isocinética destaca:

« Extensores: 49.5 en derecha/ 43.0 en izquierda (13.3 % déficit izquierdo operado).
* Flexores: 19.2 en derecha/ 15.2 en izquierda (20.9% déficit izquierdo operado).
En la radiografia de control destaca adecuado alineamiento y avanzada con-
solidacion (Figura 6).

Lesion LCA descrita en RM fue manejada de manera ortopédica. Paciente no
ha presentado fallos, su rodilla es estable al examen fisico y estudio artrotac
de control no muestra signos de rotura del LCA (Figura 6).

DISCUSION

La lesiéon de ligamento colateral medial (LCM) de la rodilla es una de las mas
frecuentes reportadas en la literatura(1). La ubicacion de la lesién es subre-
portada en la literatura y la disrupcién en mas de un punto es un fendmeno
infrecuente(2). En la misma linea, la literatura en relaciéon con este tipo de
lesién es escasa y se limita a un reporte de caso a finales de la década del
2000 vy series pequefas con tres casos a inicios de los ‘90(2). La gran mayoria
de las lesiones de LCM son aisladas; sin embargo, las lesiones de alto grado
se asocian en un 78% a compromiso del pivote central(1,3).

El manejo de las lesiones de ligamento colateral medial aisladas es en general
conservador. Elmanejo quirdrgico de manera aguda mediante reparacién esta
indicado en lesiones distales con interposicién de los tendones de la pata de
ganso, avulsiones 6seas de gran tamano y luxacién de rodilla con interposi-
cion intraarticular de partes blandas. En efecto, son lesiones que presentan
un riesgo elevado de no cicatrizar de manera adecuada posterior al manejo
conservador. El manejo quirdrgico mediante reconstruccion esta indicado en
lesiones de alto grado con falla del manejo conservador con férula o “brace” por
seis a ocho semanas e inestabilidad en valgo residual; compromiso del pivote
central (LCA) e inestabilidad en valgo residual a las seis semanas; lesiones
multiligamentarias, luxaciones de rodilla y luxofracturas(4).

En este caso se decidid por reinsercion aguda de ligamento colateral medial
proximal y distal con anclas, en contexto de asociacion con fractura conco-
mitante de platillo tibial externo, lesion de ligamento colateral medial de alto
grado y compromiso de insercién distal con interposicion de partes blandas.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sano, de sexo masculino, de 38 anos, sin antecedentes morbidos, sufre
una caida a nivel en scooter eléctrico con apoyo axial y torsion de la rodilla
izquierda. Atendido el mismo dia en servicio de urgencias. Luego del analisis
clinico y de imagenes se objetiva una fractura del platillo posterolateral de la
tibia izquierda y una fractura de espinas tibiales no desplazadas.

b. Examen Fisico
Rodilla izquierda: Sin heridas en piel, rango articular de 0-30° (no logra mas
flexion por dolor). Derrame articular 3+.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia APy lateral de rodilla izquierda (Figura 1).

Tomografia computada de rodilla izquierda (Figura 2).

Las imagenes objetivaron una fractura del platillo posterolateral de la tibia
izquierda con un hundimiento mayor a 5bmm. Ademads, se pudo objetivar una
fractura no desplazada de espinas tibiales.

d. Diagnadstico

Fractura del platillo tibial posterolateral de la tibia izquierda con hundimiento.
Fractura de espinas tibiales sin desplazamiento.
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Figura 1. Radiografia AP y lateral de rodilla izquierda que evidencia la fractura en platillo tibial
posterolateral.

Figura 2. Tomografia computada de rodilla izquierda, vision coronal, sagital y reconstruccion 3D
postero superior que evidencia el hundimiento en platillo tibial posterolateral.

e. Tratamiento

El mismo dia del accidente se realizé la cirugia con apoyo de artroscopica de
rodilla, con la cual se confirmé la estabilidad del ligamento cruzado anterior
(LCA). Bajo vision artroscopica se objetivé el hundimiento posterolateral del
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Figura 3. Artroscopia de rodilla izquierda, vision
del platillo tibial posterolateral hundido.

Figura 4. Vision artroscoépica con compds para colocacion de aguja guia bajo el hundimiento,
radioscopia intraoperatoria.

Figura 5. Vision artroscépica con compas para colocacion de aguja guia bajo el hundimiento,

radioscopia intraoperatoria.
platillo lateral (Figura 3), se marcé con la guia que se utiliza para realizar el
tunel tibial de la cirugia de LCA (Figura 4), se realiz6 un tunel con broca de 8mm
desde la zona medial a la tuberosidad anterior de la tibia en direccién a la zona
del hundimiento, para luego con un dilatador del mismo tamano proceder a
levantar el hundimiento articular (Figura 5). Se estabilizé lo reducido mediante
una osteosintesis con un tornillo canulado 4.5 instalado de lateral a medial

183



Figura 6. Radiografia APy lateral de rodilla izquierda que muestra la
reduccion lograday la ostesintesis utilizada (el tornillo bioabsorbible
no se visualiza bajo esta técnica de imagenes).

que se observa en las radiografias (Figura 6) y se complementa introduciendo
aloinjerto éseo y un tornillo bioabsorbible de 9 x 30mm en el tunel transtibial
por debajo del levantamiento realizado, a modo de “tornillo magico”.

f. Evolucién

El paciente evoluciona favorablemente, se indica descarga de la extremidad
izquierda con dos bastones por seis semanas y rango articular libre desde el
dia siguiente a la cirugia. A las cuatro semanas comienza con ejercicios con
cicloergémetro. A los tres meses de operado logra funcién completa de rodilla.
El trote fue autorizado a los seis meses postoperado.

DISCUSION

Las fracturas posterolaterales de platillo tibial representan un desafio quirur-
gico, ya que la presencia del peroné y las estructuras vasculonerviosas de la
zona, impiden una adecuada visualizaciéon de los hundimientos. El compromiso
posterolateral representa el 10.7% de las fracturas de la zona lateral del pla-
tillo(1). Un hundimiento residual de esta zona podria generar una inestabilidad
de rodilla en flexién y a una gonartrosis temprana al igual que la mayoria de
las fracturas articulares mal reducidas(2).

Dentro de la planificacién quirlirgica de este tipo de fracturas, es relevante
destacar la eleccién del abordaje quirdrgico que debe basarse en diferentes
factores como: localizacion, grado de hundimiento, estabilidad y lesiones con-
comitantes. La resolucion percutdnea del defecto de hundimiento del platillo
posterolateral a través de un tunel transtibial, se presenta como una opcion
valida para reducir los riesgos y comorbilidad que involucran los abordajes
abiertos, en especial en la zona posterolateral de la rodilla.
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Elcaso presentado, plantea la aplicacidén de una técnica minimamente invasiva
gue consistente en el uso de un tunel transtibial para levantar el hundimiento
posterolateral, complementado con la idea del llamado “tornillo mégico”, que
en este caso se trata de un tornillo bioabsorbible que se utiliza en las cirugias
ligamentarias.

El "magic screw” o tornillo magico en castellano, permite la reduccion y esta-
bilidad de focos de fractura de manera percutdnea, evitando la complejidad o
riesgos del abordaje en la esquina posterolateral de la rodilla. Se ha visto que
su uso asociado a otros materiales de osteosintesis obtiene muy buenos resul-
tados en lesiones complejas de tibia proximal(3); sin embargo, no existe mucha
evidencia de su utilizacién como tratamiento Unico en fracturas de columna
posterolateral de la tibia. Su uso esta descrito en la literatura para fracturas
de la pelvis(4,5). En los casos que se utilizé para fracturas de tibia proximal, se
mostrd como una valiosa herramienta para minimizar los abordajes y fijaciones
en la zona posterior de la tibia(6). Ademas, los resultados biomecanicos sugieren
que puede proveer al paciente de una estabilidad significativamente mayor(3).
En el caso presentado, se logrd una reduccion anatémica y una excelente
evolucion clinica en un paciente joven, deportivamente activo. La utilizacion de
técnicas minimamente invasivas, con abordajes pequenos, nos permite mejorar
el proceso perioperatorio, de rehabilitacién fisica y funcional de los pacientes.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 37 anos, con antecedente de amputacion
completa de su extremidad inferior izquierda por atropello en la infancia (des-
articulado de cadera izquierda a los 5 afos). Enfermero y tenista profesional
en modalidad adaptado de pie (TAP). Consulté por dolor patelofemoral de 18
meses de evolucidn, que limita a las actividades de la vida diaria y deportiva.
Sin respuesta a tratamiento conservador, que por el dolor lo lleva al uso diario
de silla de ruedas.

b. Examen Fisico

A la inspeccion destaca amputacion de EEIlizquierda. Marcha con claudicaciéon
y pelvis desnivelada a expensas de ortesis. Extremidad inferior derecha en
eje neutro. El rango articular de rodilla es completo (Figura 1). Destaca dolor a
nivel de articulacion patelofemoral con presencia de derrame leve, con laxitud
en varo y valgo.

c. Exdmenes Complementarios

Resonancia magnética rodilla derecha (Figura 2).

Tomografia computada-reconstruccion 3D (Figura 3).
Radiografia APy lateral de rodilla derecha postcirugia (Figura 5).
Tomografia computada de rodilla derecha postcirugia (Figura 6).
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Figura 2. Resonancia magnética de rodilla que evidencia lesion osteocondral de
troclea lateral y edema 6seo en visiones coronal, sagital y axial.

d. Diagnadstico
Lesion osteocondral (LOC) de 2.77cm? grado 4 ICRS en tréclea lateral de rodilla
derecha.

e. Tratamiento

Manejo inicial por 12 meses con fisioterapia sin mejoria. Se analizan opciones
en el contexto de su joven edad, alta demanda fisica con una sola extremidad,
lesion extensa de 2.77cm? sin contencion en pared lateral (para recibir un OATS)
y con compromiso del hueso subcondral (Figura 2). En ese contexto se decidid
una resolucion quirurgica con el uso de aloinjerto osteocondral (OCA del inglés
“Osteochondral Allograft”) fresco.

Se realiz6 planificacion preoperatoria con sistema de analisis de movimiento
3D e impresidn 3D de fémur distal, en donde se practicé la técnica quirdrgica
a manos libres.

La cirugia consistié en realizar un abordaje parapatelar medial, se lateralizé la
patela, se efectuaron las marcaciones en paciente y en aloinjerto de hemicéndilo

188



SECCION 5/ RODILLA

L

Figura 3. Reconstruccién 3D de Tomografia
Computada que demuestra la superficie de
lesion de 2.77cm?.

Figura 4. Imagen intraoperatoria que evidencia
la reseccion dsea de la tréclea lateral y la pre-
sentacion del OCA fresco tallado a manos libres.

Figura 5. Radiografia AP y lateral de Figura 6. Tomografia computada postcirugia visiones
rodilla derecha postcirugia. coronal, sagital y axial.

lateral de las mismas dimensiones del paciente. Se realizé reemplazo de troclea
lateral de 6 x 3 x 2cm, tallado a manos libres (Figura 4). Se estabilizé de forma
absoluta mediante una osteosintesis con tornillos canulados de 5.0mm latero
mediales, logrando reduccion anatémica y congruencia articular.

f. Evolucion

El paciente evoluciona favorablemente post rehabilitacién, logrando apoyo
completo de la extremidad, rango articular completo. En controles de imagenes
se objetiva consolidacion del aloinjerto a los cuatro meses de evolucién (Figura
6). Se reincorpora al deporte de alto rendimiento a los diez meses de operado,
logrando volver al nivel deportivo previo al inicio de la sintomatologia.
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DISCUSION

Las lesiones focales de cartilago son comunes, estando presentes en 63% de la
poblacion generaly en el 36% de los atletas, siendo la mayoria asintomaticas(1).
Eltratamiento de las LOC de alto grado es un desafio para el tratante, principal-
mente en pacientes jovenes, atletas y en aquellos en los cuales una artroplastia
afectaria la calidad de vida y performance deportiva(1). Si estas lesiones no son
tratadas, es posible que progresen a degeneracién progresiva del comparti-
mento afectado y finalmente en una artrosis a temprana edad(2).

Dentro de las técnicas quirdrgicas con mayor evidencia para el manejo de lesio-
nes osteocondrales de alto grado se incluyen: la microfractura o nanofractura;
la transferencia de autoinjerto osteocondral (OAT) y cuando son multiples, se
denomina mosaicoplastia; los OCA y la implantacién con cartilago autélogo
con membrana de condrocitos (MACI)(1), estos dos Ultimos para lesiones de
mayor tamano.

La principalindicacién para los OCA es la presencia de lesiones sintomaticas de
espesor completo del cartilago articular mayor a 3cm?. Las contraindicaciones
incluyen: las lesiones bipolares; la inestabilidad ligamentaria; el mal alineamiento
de la extremidad; osteofitos mayores; el estrechamiento del espacio articular
o la ausencia del 50% o mas del menisco del lado afectado(3).

Actualmente los OCA han presentado buenos resultados, con mejoras en scores
funcionales como Lysholm (mejoria media de 53 puntos) y KSS (mejoria me-
dia en puntaje de rodilla de 26.4 puntos y 23.1 en el score funcional), teniendo
ademas una sobrevida de 84% en diez anos(4), y un indice de satisfaccion de
86% en promedio en cinco anos(5), con mayores tasas de éxito en pacientes
jovenesy con sintomas de menos de 12 meses al momento de la intervencion(6)
Elretorno a la actividad deportiva con OCA es de un 88% con un 79% de retorno
a la actividad deportiva de alto nivel, con un promedio de tiempo de retorno al
deporte de 9.6 + 3 meses(1).

Los principales beneficios de esta técnica son: no generar morbilidad de la zona
dadora, puede ser utilizada para tratar defectos mayores y es un procedimiento
de solo una etapal(3).

Dentro de los problemas de esta técnica se incluyen: que el injerto genere una
reacciéon huésped-injerto, la poca disponibilidad de los injertos (donantes) y su
alto costo monetario(2,3). La tasa general de fracaso es de un 25%(4), consi-
derando el fracaso como progresion a artroplastia unicompartimental o total
de rodilla o fijacion, retiro o revision del aloinjerto(4,5).
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ELOCA es una opcidn factible en el tratamiento de las LOC de mayor tamano, en
gue la técnica de OAT podria tener un mal rendimiento, sobre todo en pacientes
jovenesy deportistas. En el caso presentado, los resultados fueron excelentes,
ya que se logré que el paciente lograra dejar la silla de ruedas y un retorno
deportivo de alto rendimiento.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 57 anos, diabético tipo 2, con multiples cirugias de
rodilla secundario a roturas y re-roturas de ligamento cruzado anterior (LCA),
ligamento cruzado posterior (LCP) y ligamento colateral medial (LCM). En el ano
2007 se realiza reconstruccion ligamentaria de LCA y LCP, con uso de injerto
sintético de Kevlar®. Todos estos procedimientos quirdrgicos se realizaron en
extrasistema.

Posteriormente evoluciona con multiples episodios de derrame articular, dolor
e inestabilidad progresiva requiriendo artrocentesis a repeticién. En diciembre
de 2019 es ingresado en servicio de urgencia extrasistema por sospecha de
artritis séptica de rodilla, realizandose aseo quirdrgico artroscopico, sin retiro
de tornillos interferenciales, persistiendo con sus sintomas.

En enero de 2020 consulta en Hospital FACH por dolor, inestabilidad mul-
tidireccional severa e imposibilidad de la marcha y aumento de volumen.

b. Examen Fisico

A lainspeccion, destaca gran deformidad, marcha con bastones, derrame articular
a tension, inestabilidad multidireccional e imposibilidad de la marcha. Rangos
articulares pasivos y activos sin limitaciones. Cajon anterior y posterior positi-
vos, Lachman positivo, bostezo en 0 y 30° positivos para inestabilidad medial.
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Figura 1.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicita radiografia de rodilla AP y lateral en carga y telerradiografia, que
muestran cambios degenerativos femorotibiales y femoropatelares, subluxacién
medial femoral, importante derrame articular y desplazamiento anterior de ro-
tula (Figura 1). Se complementa estudio con RM de rodilla que informa artrosis
tricompartimental con condropatia grado 4 de la ICRS, artritis importante con
moderada cantidad de liquido articular, rotura de la plastia de reconstruccion
del LCA, asociado a rotura del LCP y ademds ausencia de visualizacion de
tejido meniscal. En examenes de laboratorio destaca hemograma solo con
VHS elevada sobre 60mm/hr, PCR y procalcitonina normal. Estudio de liquido
articular negativo para infeccién.

d. Diagnadstico
Artrosis severa de rodilla izquierda secundaria a inestabilidad multidireccional.
Sinovitis a repeticidn por reaccién a cuerpo extrano.

e. Tratamiento

En un primer tiempo se decide realizar aseo quirurgico abierto, mediante abor-
daje parapatelar medial extendido con cuadricipital snip, se retiran tornillos
interferenciales, material de Kevlar presente en tuneles femoral y tibial, eviden-
ciando un dano importante en stock 6seo metafisario tibial. Paciente evoluciona
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Figura 2.

Figura 3.

favorablemente sin nuevos eventos de derrame articular a repeticion. Se decide
diferir cirugia de reemplazo articular a los 12 meses por antecedentes de artritis
séptica. En este periodo se observa deformidad rdpidamente progresiva, por
colapso tibial (Figuras 2 y 3).
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Figura 4.

Figura b.

Se realiz6 cirugia de reemplazo articular con prétesis de revision utilizando
vastago tibial y femoral y aumento medial a nivel de la tibia. Durante esta
cirugia se realiza retiro de Kevlar remanente en la cara posterior de fémur
distal (Figuras 4 y 5).
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Figura 6.

f. Evolucion

Paciente en postoperatorio inmediato logra bipedestacion con buena tolerancia.
En los controles ambulatorios, a las 12 semanas de evolucion, se mantiene
sin dolor, sin episodios de derrame articular, sin sensacién de inestabilidad,
rodilla alineada, rango articular completo, sin inestabilidad de la marchay sin
necesidad de uso de bastén (Figura 6).

DISCUSION

La lesion de ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las patologias ligamen-
tosas de la rodilla mas frecuentes. Su no reparacioén tiene alto riesgo de lesiones
secundarias: dano meniscal y artrosis principalmente. Dentro de las opciones
para su reconstrucciéon tenemos el autoinjerto, aloinjerto y el injerto sintético.
Hoy en dia, el uso de injerto sintético para su reconstruccién de LCA sigue
siendo un tema controvertido, varios cirujanos visualizan esto como una opcién
que podria estar mas facilmente disponible y con mayor resistencia(1). Sin
embargo, los primeros injertos artificiales presentaron altas tasas de fracaso
y se relacionaron en seguimientos a largo plazo con infecciones cruzadas,
respuesta inmunoldgicas, osteolisis de tuneles, fracturas, sinovitis por cuerpo
extrafo y artrosis(2).
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Estudios con seguimiento a dos anos avalan el uso de injertos sintéticos en
poblacién con alta actividad fisica, demostrando mejor estabilidad, recupera-
cion funcional mas temprana y pronto retorno deportivo. Por el contrario, no
recomiendan su uso en pacientes con bajos niveles de actividad fisica, ya que
un porcentaje no despreciable presentaba re-roturas(3). Sin embargo, otros
estudios con seguimiento a seis anos, no recomiendan su uso por la alta tasa
de falla. Dentro de las diferencias entre las cohortes de éxito y fracaso no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas por edad, sexo, dias
entre la lesion inicial y la reconstruccion o nivel de actividad deportiva(4).

En el caso particular del paciente presentado, pudimos observar todas las
complicaciones asociadas al uso de material sintético (Kevlar): severas res-
puestas inmunoldgicas, ostedlisis de tuneles, fracturas, sinovitis por cuerpo
extranoy artrosis.

En resumen, sigue siendo controvertido el uso de injertos sintéticos, falta clara
evidencia sobre su superioridad con respecto a las actuales técnicas mas uti-
lizadas de aloinjerto o autoinjerto. Posiblemente con los avances tecnoldgicos
se desarrollen nuevos estudios, con nuevos materiales que disminuyan las
tasas de fallas descritas hasta ahora.

En el manejo inicial de nuestro paciente, existen aspectos adicionales que de-
ben tenerse en cuenta y que contribuyeron a la necesidad de una artroplastia
de revision temprana. Entre estos factores se incluye la consideracion de sus
comorbilidades, que desempenaron un papel importante en su tratamiento.
Ademas, otro aspecto a destacar es la decisidon de no retirar el injerto de Kevlar
después de que se observa una evolucién problematica, tras la reconstruccion
inicial.

En caso de que se hubiera sospechado un cuadro de artritis séptica, el procedi-
miento de aseo quirdrgico deberia haber incluido la extraccién de los tornillos
gue estaban en comunicacién con la articulacidén para evitar complicaciones
adicionales.

La identificacidén y el manejo oportuno de la ostedlisis en los tlneles, que re-
sultd de la inflamacion crénicay la respuesta a cuerpo extrano, podrian haber
permitido realizar una artroplastia total de rodilla con un implante primario.
En resumen, una evaluacion mas exhaustiva de las comorbilidades, el retiro
adecuado de materiales problematicos y una respuesta mas temprana a las
complicaciones, podrian haber influido en el tratamiento del paciente de ma-
nera mas positiva.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 31 anos, sin antecedentes, consulta por dolor anterior
de rodilla izquierda posterior a trauma deportivo. Se realiza diagnostico clinico
e imagenoldgico de rotura aguda del tendén patelar. A los tres dias de la lesion
se realizd reparacion término terminal mds aumentacion con cerclaje anti
distractor con suturas de alta resistencia. Evolucion inicial satisfactoria, por lo
gue paciente abandona seguimiento. Re consulta a los seis meses postcirugia,
por dolor anterior de rodilla intermitente, debilidad para subiry bajar escaleras
y sensacion de inestabilidad.

b. Examen Fisico

Destaca hipotrofia del cuadriceps, dolor a la palpacién del polo inferior de la
patela, flexion completa, déficit de extension de 20° y un evidente ascenso
patelar comparativo con rodilla contralateral (Figura 1).

c.Exdmenes Complementarios
Se estudi6 con radiografia bilateral de rodilla, destacando patela alta izquierda
con indice Caton-Deschamps de 1.6 (Figura 2).
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Figura 2. Figura 3.

La resonancia de rodilla mostrd signos de re-rotura versus elongacion de

reparacion previa con abundante tejido fibrético de tipo cicatricial en todo el
tercio proximal del tenddn asociado a escaso derrame (Figura 3).

d. Diagnaéstico
Re-rotura crénica del tenddn patelar de la rodilla izquierda con patela alta
secundaria.

e. Tratamiento

Se decide una reconstruccién del aparato extensor con autoinjerto de isquio-
tibiales. Mediante abordaje longitudinal anterior, se accede a plano de repara-
cion previa donde destaca tejido nativo de tenddn parcialmente viable en sus
dos tercios distales con abundante tejido fibrético en su tercio proximal. Se
regulariza el tejido desde el polo interior de la rétula hasta tejido sano para
reinsercion del tendén remanente con suturas transéseas a través de dos
tuneles paralelos de bmm de orientacién longitudinal, logrando reduccion
satisfactoria. Posteriormente se realiza cosecha de semitendinoso y gracilis
ipsilaterales conservando su insercion distal y se pasan a través de los tuneles
previamente realizados en la patela y de un tinel en la tuberosidad anterior de
la tibia, con una configuracion en ocho del gracilis y circular del semitendinoso
(Figura 4). Se comprueba restauracion de la altura patelar con fluoroscopia
intraoperatoria lateral en 30° de flexion.

201



Figura 4.

Figura b. Figura 6.

f. Evolucién

Postoperatorio inmediato satisfactorio, sin complicaciones. Se indica protocolo
de rehabilitacidén con inmovilizador articulado en extensidn por dos semanasy
posterior aumento de rango de flexién progresivo a 30, 60y 90°. Actualmente, a
dos meses de la cirugia, se encuentra sin dolor, claudicacidn ni complicaciones
tardias, sin déficit de extension y recuperando progresivamente el trofismo'y
fuerza del cuadriceps (Figura b). Radiografia de rodilla de control objetiva altura
patelar normal en 30° de flexién (Figura 6).
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DISCUSION

La falla de la reparacién primaria del tendon patelar es poco frecuente, pre-
sentando una incidencia de hasta un 3%, seguin lo descrito en algunas series(1).
Son multiples los factores de riesgo asociados a lesiones del aparato extensor
y complicaciones postoperatorias. Con respecto a la reintervencién, destaca
particularmente la edad menor a 65 anos y la obesidad(2).

La falla de la reparacién primaria del tenddn patelar, de no ser tratada, puede
generar una retraccién importante de partes blandas, patela alta, ocasionando
la pérdida de la biomecanica normal de la rodilla. Esto Ultimo implica un mal
pronostico funcional a largo plazo(3).

La reconstruccion del aparato extensor en contexto de una reparacion fallida es
técnicamente demandante. Existen multiples técnicas descritas en la literatura
que describen el uso de autoinjertos, aloinjertos y materiales sintéticos(4), con
el objetivo de restaurar el aparato extensor, recuperar la extensiéon completa
y recuperar la altura patelar. Sin embargo, no existe consenso sobre cual es
la mejor opcidn.

En general, todas las técnicas descritas en la literatura actual reportan buenos
resultados clinicos post reconstruccion, con pacientes que vuelven a un nivel de
actividad moderado, leve debilidad de cuddriceps y déficit de extension menor a
3°(5). En este caso, se decidio utilizar la técnica con autoinjerto de isquiotibiales
que mostré los mejores resultados, dentro de la literatura encontrada(é).

Quisimos presentar este caso dada la baja incidencia del problema y la esca-
sa literatura que se encuentra al respecto, para aportar con una referencia y
discusion de las distintas alternativas existentes y presentar una estrategia
valida y reproducible.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Mujer de 36 anos, sin antecedentes, sufre accidente en moto, con torsion de rodilla
derecha. Clinicamente con inestabilidad anterior y rotacional, confirmando con
resonancia magnética (RM) de rodilla, rotura completa del ligamento cruzado
anterior (LCA) y como hallazgo incidental, se identifica lesion tumoral de la fibula
proximal (Figura 1). Tras ser evaluada en conjunto con equipo de tumores 6seos
y complementar estudio con cintigrama dseo (captante) se decide reseccion
de fibula proximal en bloque tipo I, mas reconstruccién del LCA en un tiempo
quirdrgico. Cirugia realizada sin incidentes con biopsia intraoperatoria que con-
firma condrosarcoma de bajo grado. Evoluciona inicialmente bien, pero a seis
meses de la intervencién comienza con dolor lateral intermitente y sensacion
de inestabilidad lateral durante actividades de la vida diaria.

b. Examen Fisico

Al examen fisico destaca eje en leve valgo de extremidades, rango articular
completo, derrame leve, test de Lachman, cajén anterior, cajon posterior, pivot
shift y bostezo medial negativos, bostezo lateral negativo en 0° y positivo (alto
grado) en 20° de flexidn. Varus Thrust sutil a la marcha.
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

c. Exdmenes Complementarios

El estudio con radiografias de rodilla muestra reseccion del tercio proximal del
perong, sin otros hallazgos significativos y teleradiografia sin varo (Figura 2).
RM de rodilla derecha con cambios postquirurgicos esperados post reconstruccién
del LCA con un LCL continuo, pero con un patrén sinuoso e irregular (Figura 3).

d. Diagnadstico

Inestabilidad lateral de rodilla secundaria a reseccidn de fibula proximal.
Reconstruccion LCA.

Condrosarcoma de bajo grado de fibula proximal.
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Figura 4.

e. Tratamiento

Dada la ausencia de fibula proximal, se decide realizar una reconstruccion
no anatomica del ligamento colateral lateral con aloinjerto de peroneo largo.
Mediante abordaje lateral en palo de hockey sobre cicatriz previa, se accede
al complejo lateral identificando y protegiendo el nervio peroneo comun. Se
identifica remanente del ligamento colateral lateral y mediante traccion se iden-
tifica punto de insercion femoral para realizar tunel de 8mm. Posteriormente
se diseca tibia proximal lateral en zona de reseccidn fibular, identificando su-
perficie tibial de articulacién tibioperonea proximal, ubicando punto isométrico
de tension en flexion y extension del colateral lateral, realizando tunel de 8mm
sobre este. Se prepara aloinjerto de peroneo largo doble hebra, previamente
banado en suero fisiolégico con vancomicina, pasandolo primero por tunel
femoral, fijandolo con tornillo BioRCl (BioRCI-HA, Smith and Nephew, Andover,
MA, USA) de 10 x 30mm, luego bajo banda iliotibial y fijandolo en tinel de tibia
proximal lateral con tornillo BioRCI de 10 x 30mm, en 20 grados de flexion,
con eje y rotacion neutra, logrando estabilidad y tension satisfactoria en todo
el arco de movimiento (Figura 4).

f. Evolucion

La paciente evoluciona bien en el postoperatorio inmediato, sin mayores mo-
lestias ni complicaciones asociadas a la cirugia, con inmovilizacién por dos
semanas, iniciando rango progresivo con brace articulado. A dos meses de la
cirugia, con mejor rango de movilidad y estable a pruebas de estrés anteriory
lateral. A los cuatro meses, se controla con radiografia de estrés en varo que

207



Figura 6.

objetiva gap lateral simétrico a rodilla contralateral (Figura 5), y resonancia
gue muestra la reconstruccién con el injerto y tineles en buena posicién y sin
complicaciones (Figura 6).

DISCUSION

Los tumores primarios de la fibula proximal son infrecuentes y como tratamiento
quirurgico se describen dos tipos de reseccidn en bloque que anatdémicamente
comprometen la insercion distal del complejo estabilizador lateral de la rodilla(1).
Dentro de las complicaciones de este procedimiento, se describe que la ines-
tabilidad lateral de la rodilla es inevitable(2), existiendo controversia sobre las
estrategias y métodos de reconstruccion para mejorar los resultados(3).
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En general no se encuentra literatura respecto a técnicas de reconstruccién en
casos de inestabilidad residual. Estudios con series pequenas han demostrado
mejores resultados con reparaciones primarias realizando sutura del tejido
residual a partes blandas, utilizacion de anclas o grapas(3,4). A la fecha, no se
encontraron reportes de series de reconstruccién secundaria con aloinjerto
como alternativa de tratamiento.

El ligamento colateral lateral es el principal restrictor al estrés en varo de
la rodilla y secundariamente restrictor de la rotacion externa(5), por lo que
mantener su funcion es vital para evitar una inestabilidad crénica sintomatica
con el subsiguiente riesgo de deseje progresivo y de artrosis precoz. Ademas,
en contexto de una reconstruccion del LCA, se sabe que una de las principales
causas de revisidon son las lesiones ligamentarias concomitantes no tratadas
que causan un aumento en la tension del injerto(6) lo que justifica aun mas la
indicacidn en este paciente.

Este caso presenta un desafio al momento de restablecer la estabilidad lateral
de una rodilla con la anatomia alterada, debiendo cambiar el punto de inser-
cion del LCL a uno no anatémico e isométrico, logrando un resultado clinico y
funcional satisfactorio. Creemos que es un aporte a la comunidad ortopédica,
ya que muestra una alternativa viable y factible al momento de tomar la deci-
sion quirdrgica en casos donde una reparacion directa o una reconstruccion
anatémica del LCL no es posible.

VOLVER
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 19 anos, estudiante, sin antecedentes médicos relevantes
ni historial de dolor agudo o crénico en rodillas. No utiliza medicamentos. Participa
activamente en competencias de voleibol hace b anos. Durante entrenamiento,
al ejecutar salto con hiperflexion de rodilla, refiere chasquido acompanado de
dolor agudo e incapacidad funcional en ambas rodillas. Incapacidad subita a
la extension de rodilla y transicion a bipedo. Derivado al servicio de urgencias
para resolucién del caso.

b. Examen Fisico

Se observa aumento de volumen en ambas rodillas y signo del hachazo bajo el
polo inferior patelar. Gap palpable a nivel de tercio proximal de ambos tendones
patelares (Figura 1). Destaca falla de mecanismo extensor y patela alta bilateral
asociado a dolor a la palpacion de ambas rodillas.

c. Exdmenes Complementarios

Las radiografias de las rodillas revelan una patela alta bilateral. La ecografia de
los tendones patelares exhibe una rotura completa proximal aguda con un gap
de 14 milimetros bilateral, acompanada de una tendinosis crénica y entesitis
bilateral. Ademas, se aprecian calcificaciones entesopdticas y engrosamiento de
las fibras extensoras en la insercion periostica anteroinferior de ambas rétulas.
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Figura 2. Figura 3.

d. Diagnéstico
Se establece diagndstico de rotura aguda bilateral traumatica de tendén patelar.

e. Tratamiento

Con el diagnostico confirmado, el paciente es ingresado para someterse a una
intervencion quirurgica. Durante la cirugia se confirmé la rotura de ambos
tendones patelares (Figura 2) y se procedid a su reparacién mediante el uso
de anclas de sutura. Por cada rodilla se emplean dos anclas de 3.5mm para
llevar a cabo reparacion término terminal del tenddn patelar con sutura tipo
Krackow (Figura 3).

f. Evolucién

El paciente presenta una evolucion favorable, sin complicaciones en el periodo
postoperatorio inmediato. Se autoriza carga utilizando un inmovilizador en
extension en cada rodilla y dos bastones. A los 14 dias se realiza retiro de cor-
chetes, manteniendo una herida con buena evolucion, destacando al examen
clinico leve atrofia de cuadriceps bilateral, mas acentuada en muslo izquierdo.
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Sin embargo, logra buena activacién de cuddriceps, manteniendo elevacién
de talones con pierna en extensién completa al decubito supino. A las cuatro
semanas postcirugia se presenta sin lag ni hiperextension. Se realiza retiro de
ortesis gradual e inicia kinesioterapia, realizando rehabilitacién con ejercicios
de rango articular activo y pasivo apoyado por miofeedback junto a ejercicios
en cadena cerrada y abierta con restriccion de flujo sanguineo controlado,
completando rehabilitacion para estimacion en fecha de alta.

DISCUSION

La interrupcion del mecanismo extensor es una condicién poco comun que
generalmente afecta al tenddn patelar. De manera similar, la rotura bilateral
traumatica aguda de los tendones patelares es aln mas infrecuente y sélo se
documenta en reportes de casos, sin una incidencia exacta conocida(1,2).

Se ha observado que esta afeccién esta vinculada principalmente a hombres
de mediana edad que practican deportes, junto con ciertos factores de riesgo
como el uso de esteroides anabdlicos, condiciones médicas sistémicas como
obesidad, diabetes tipo 2, hipercolesterolemia, hiperparatiroidismo, enfermedad
renalcrénicay trastornos del colageno o locales como la tendinosis crénica del
tenddn patelar(1). Sin embargo, en nuestro caso, el paciente niega antecedentes
meédicos y el uso de las drogas mencionadas. Aunque no ha experimentado dolor
en las rodillas durante su actividad deportiva, la ecografia revela la presencia de
tendinosis en ambos tendones patelares junto a calcificaciones entesopaticasy
engrosamiento de las fibras extensoras, una condicion que hasta el momento
era asintomatica. Esta es la Unica caracteristica de riesgo presente, junto con
su historial como deportista, que podrian estar relacionados con la etiologia de
la rotura traumatica bilateral simultdanea de los tendones patelares, a pesar de
la ausencia de dolor que normalmente indicaria una tendinopatia de manera
mas categdrica(2).

Eldiagnéstico, basado en el examen fisico y la anamnesis, debe ser respaldado
por pruebas de imagen. Las radiografias pueden sugerir lesiones avulsivas en
la rétula o indicar una elevacion patelar. Si bien la ecografia es una herramienta
costo-efectiva para confirmar el diagndstico, su precision depende del operador.
La resonancia magnética es considerada el estandar de oro, ya que permite
visualizar un tenddn patelar discontinuo y ondulado(1,3).

De esta forma, la reparacién precoz de ambos tendones es esencial para evitar
la retraccion del tendon patelar, posibles complicaciones quirurgicas y una
funcién a largo plazo comprometida. Existen diversas técnicas de reparacion
primaria que logran buenos resultados y permiten iniciar la rehabilitacion tem-
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prana, con altas tasas de reintegro deportivo y una tasa de re rotura inferior al
0.3%. Entre las técnicas mdas empleadas se encuentran los tuneles transéseos
y las anclas de sutura, con o sin refuerzo(1,4).

En resumen, se presenta un caso de rotura simultanea bilateral de los tendo-
nes patelares, resultado de un estrés local repetido, en combinacion con una
tendinosis silente en ambos tendones. Este escenario puede dar lugar a estas
rupturas incluso en ausencia de otros factores de riesgo.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 26 anos, sano, sufre colisién en bicicleta contra auto en
trayecto a su trabajo. Es llevado al servicio de urgencias del Hospital Clinico Mu-
tual de Seguridad (HCMS) por sospecha de fractura expuesta de pierna derecha.

b. Examen Fisico

Pierna derecha con deformidad evidente y herida en tercio proximal de 4cm
de didmetro con sangrado que no cede con la compresion.

Pierna izquierda con herida compleja en rodilla con exposicién evidente de
tenddn patelar.

Examen neurovascular de ambas extremidades sin hallazgos significativos.

c. Exdmenes Complementarios

Posterior a la evaluacién inicial, en contexto de paciente con traumatismo de
extremidades inferiores, se toman radiografias de ambas piernas y rodillas,
destacando fractura metafisaria proximal de tibia derecha (Figura 1) y TC de
rodilla derecha (Figura 2). Se evidencia fractura de tibia proximal metafisiaria
derecha, sin compromiso de superficie articular.

d. Diagnéstico

Fractura expuesta de tibia proximal metafisiaria derecha, Gustilo-Anderson Il
Artrotomia traumatica con lesién parcial de tendén patelar rodilla izquierda.
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Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

e. Tratamiento
Durante evaluacion inicial, se administran antibiéticos endovenosos y vacuna
antitetanica, segun protocolo ante sospecha de fractura expuesta.

Ingresa a pabelléon el mismo dia, donde se realiza aseo quirurgico y fijacion
externa transarticular de extremidad inferior derecha, en contexto de gran
compromiso de partes blandas (Figura 3). Ademas, se realiza aseo quirurgico,
tenorrafia de tendén patelar izquierdo y cierre de herida compleja.

Siete dias después del accidente, y tras una evoluciéon favorable de partes
blandas, ingresa nuevamente a pabelldn para retiro de fijador externo y osteo-
sintesis definitiva. Se realiza compresién interfragmentaria con dos tornillos
anteroposteriores de pequeno fragmento y fijaciéon con clavo endomedular
PROTECT Synthes®, con cinco tornillos de blogueo proximales y dos distales.
La radiografia postoperatoria inmediata confirma una reducciéon adecuada
(Figura 4). Se indica carga parcial a tolerancia de la extremidad.
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Figura s.
f. Evolucién

Durante el postoperatorio inmediato, el paciente evoluciona de manera favorable,
con dolor controlado y buena tolerancia a la marcha con bastones. Es dado de
alta hospitalaria tres dias después.

En los controles ambulatorios seriados no se evidenciaron complicaciones de
heridas operatorias ni signos de infeccién. Ademads, el paciente progresé de
forma favorable con kinesiologia, tolerando aumentos progresivos de carga
sin mayores molestias.

A los seis meses de seguimiento, la radiografia de control (Figura 5) demuestra
consolidacion del foco de fractura. Clinicamente, el paciente camina con uso
de un baston fuera de su casa, sélo con analgesia de rescate y en planes de
reintegrarse a su trabajo.

A los 10 meses de evolucion, el paciente se encuentra trabajando sin proble-
mas, camina sin bastones, logra rango completo de rodillas, realiza sentadillas
profundas y no tiene requerimiento de analgesia.
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DISCUSION

Las fracturas extraarticulares del tercio proximal de la tibia se pueden observar
en hasta un 10% de todas las fracturas de diafisiarias de tibia, generalmente
como resultado de traumas de alta energia. Frecuentemente se asocian a
compromiso importante de las partes blandas circundantes(1).

El manejo en la gran mayoria de los casos es quirurgico, el que puede reali-
zarse con clavo endomedular o placas, siendo el objetivo el restablecimiento
del largo, eje y rotacion de la fractura(2).

El uso de clavo endomedular se ha convertido en el gold standard para el ma-
nejo de fracturas de diéfisis tibial. Sin embargo, en las fracturas proximales
extraarticulares la eleccidn de osteosintesis es controversial, siendo la fijacién
con placa minimamente invasiva y el enclavijado endomedular las técnicas de
eleccion(2).

Historicamente, el uso de clavo endomedular en este tipo de fracturas se ha
asociado a mal reduccién, con una deformidad tipica en antecurvatum, valgo
y traslacion anterior del fragmento proximal. Sin embargo, han surgido dife-
rentes métodos de enclavijado y técnicas de reduccidén para minimizar estas
complicaciones, incluyendo un adecuado punto de entrada, uso de placa de
reduccién unicortical, posicion semi extendida, entre otros(3).

Pese a que la literatura es escasa en cuanto a comparar ambos métodos de ma-
nejo, se ha visto que el enclavijado endomedular tiene un menor costo asociado
en cuanto a dias de hospitalizacidn, un menor tiempo desde la cirugia hasta la
carga de peso completa, menor tiempo hasta la consolidaciény menor tasa de
infeccion(4,5). Con el uso de placas, el mayor riesgo de infeccion es atribuible
principalmente a la exposicion del foco de fractura y al mayor compromiso de
partes blandas durante la cirugia. Sin embargo, con técnicas de cirugia mini-
mamente invasiva se logra disminuir este riesgo(2).

Un metanalisis de Jindal et al que compara el uso de clavo endomedular y
placas, seinclina a favor del uso de clavo endomedular considerando el menor
tiempo quirdrgico, menor tasa de infecciones, menor tiempo a la carga total y
menor tiempo a la consolidacidn(2).

Por otro lado, en cuanto a la necesidad de retiro de implante, se ha visto una
mayor tasa en pacientes tratados con placas, esto debido a prominencia de
esta o a dolor. En cuanto a pacientes tratados con clavo endomedular, solo se
ha requerido retiro de tornillos de bloqueo(6).
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Cabe destacar que en este caso se utilizé el clavo endomedular PROTECT de
Synthes®, el cual estd recubierto en un polimero con Gentamicina. En nuestra
experiencia local, el uso de este implante ha demostrado ser efectivo en la
prevencion de infeccidn relacionada a fracturas expuestas de tibia.

En conclusion, las fracturas de tibia proximal pueden ser tratadas con clavo
endomedular y placas, dependiendo su elecciéon de una buena planificacién
quirurgicay de la preferencia del cirujano. Se deben tener en consideracion las
complicacionesy las dificultades técnicas de ambas técnicas, para minimizar las
complicaciones asociadas y mejorar los resultados funcionales de cada caso.
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CANALIZACION DE ESPACIO ENDOMEDULAR
TIBIAL DE MANERA RETROGRADA A TRAVES
DE MALEOLO MEDIAL, EN CONTEXTO DE NO

UNION Y OBLITERACION DE CANAL

Dr. Ignacio Parada S.
Dr. Tomds Guarda F.
Dr. Hernan Hoffmann H.
Dr. Matias Sepdlveda 0.

Hospital Base Valdivia
Valdivia / igparadasilva@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, sin antecedentes maérbidos, sufre accidente en
motocicleta de alta energia con golpe en pierna izquierda, evolucionando con
fractura expuesta segmentaria de pierna izquierda. Manejo inicial con aseo
quirurgico y estabilizacion con fijador externo modular, logrando cierre primario
de heriday completando tratamiento antibiético. Diez dias después se realiza el
retiro del fijador externo y osteosintesis definitiva con placa anatémica de tibia
distal con técnica MIPO (Figura 1). En controles ambulatorios, a los 10 meses
desde la cirugia, se evidencia no unién de foco de fractura asociado a dolor,
sin claudicacién de la marcha.

b. Examen Fisico
Piel sin signos inflamatorios, heridas sin signos de infeccion. Dolor a la palpa-
cién del foco de fractura.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia y tomografia computada sin signos de consolidacién a los 10 meses
de la osteosintesis, con caracteristicas de no unién oligotrofica y obliteracion de
canal endomedular (Figura 2). Se realizan estudios sanguineos de parametros
inflamatorios, los cuales no orientan a proceso infeccioso concomitante.
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Figura 1.

Figura 2.

d. Diagndstico
No unién aséptica de fractura diafisaria segmentaria de pierna izquierda.

e. Tratamiento

Se realiza retiro del material de placa de tibia distal para, posteriormente, insta-
lacion de clavo endomedular de tibia de entrada suprapatelar. No se logra paso
de guia olivada de forma anterdgrada por obliteracién del canal a nivel de no
union. Se decide iniciar preparacion de canal en forma retrégrada percutdnea
desde maléolo medial con aguja de Kirschner 2.5mm, logrando paso a través
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Figura 3. Figura 4.

de fibrosis obliterante, recanalizando espacio endomedular (Figura 3). Poste-
riormente, paso de guia olivada retrograda, la que se rescata por proximal. Se
realiza fresado e instalacion de clavo endomedular con dos tornillos de bloqueo
a distal y un tornillo de blogueo a proximal de forma habitual (Figura 4).

f. Evolucién

La paciente evoluciona de forma satisfactoria. Al control al mes de reinter-
vencion, con rango de movimiento completo en extremidad inferior izquierda,
heridas sanas sin signos de infeccidn, sin dolor en foco de fractura, tolerando
marcha con carga a tolerancia con bastones.

DISCUSION

Las fracturas de tibia tienen una incidencia de 21.5 cada 100.000 habitantes al
ano, siendo la no unién una complicacién frecuente, reportada hasta entre el
5 al 15% de los casos(1).

El proceso de consolidacion requiere el preciso balance entre biologia y es-
tabilizacién de la fractura. Giannoudis y colaboradores introdujeron el con-
cepto de “diamante”, con el fin de describir los factores necesarios para la
consolidacion. Segun ello, son tres factores bioldgicos: células osteogénicas,
andamios osteoconductores y factores de crecimiento, y un cuarto factor que
es la estabilizacion mecanica(2).
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La no union es una patologia de causa multifactorial entre las cuales se encuentra
edad, diabetes, exposicidn dsea, tiempo necesario para cobertura, tabaquismo,
falta de carga precoz, uso de tutor externo y localizacion de la fractura(3).

Varios métodos se describen para el manejo de las no uniones de tibia inclu-
yendo el cambio de osteosintesis a clavo, uso de placas de compresion, uso de
injerto en foco fracturario, terapia de ultrasonido, inmovilizacién externa con
brace funcional. Los buenos resultados y altas tasas de unién luego de cambio
a clavo, ha sido demostrado por varios autores(3,4). Se piensa que el fresado
intramedular aporta factores bioldgicos al ser depositado como injerto en el
foco de fractura y por otra parte, entrega mayor estabilidad segin el tamano
del clavo(4).

El paso hacia el canal medular a través del maléolo medial es una técnica que
ha sido usada previamente por otros autores, por ejemplo, para el uso del
clavo retrégrado en fracturas de tibia distal. Kuhn y colaboradores no repor-
taron complicaciones o problemas de significancia clinica con este método en
estudios cadavéricos(5).

La obliteracién del canal es una complicacién variable segun el tiempo de evo-
lucidn, el nivel de la fracturay el tipo de no unién. Sin embargo, es una situacion
a la cual deberiamos estar preparados y contar con un plan alternativo.

Se presenta este caso con el fin de demostrar una alternativa valida para la
canalizacion del espacio endomedular obliterado, frente a la imposibilidad del
paso de guia olivada de manera anterdgrada, no descrita en la literatura como
alternativa terapéutica en casos similares.
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MANEJO CON FIJADOR EXTERNO CIRCULAR
DEFINITIVO EN PIERNA DERECHA
GRAVEMENTE LESIONADA

Dra. Claudia Ibarra C.
Int. Isidora Verdugo M.
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Centro Asistencial Victor Rios Ruiz
Los Angeles / cibarracalisto@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 68 anos, sin antecedentes mérbidos. Conductor
de camidn que sufre accidente de transito de alta energia, con atrapamiento de
ambas extremidades inferiores, que requirié laboriosa extricacidon. Evoluciona
con deformidad de ambas extremidades asociado a extenso dano de partes
blandas, sangrado activo de pierna derecha.

b. Examen Fisico

Ingresa en shock hipovolémico con torniquete en EEIl D° fractura de tibia
expuesta con lesion de partes blandas, defecto cutdneo casi circunferencial,
palidez de extremidad a distal (Figura 1). A lzquierda presenta aumento de
volumen importante, deformidad de piernay pie izquierdo.

c. Exdmenes Complementarios

En contexto de traumatismo de alta energia, se realiza panTC, radiografias de
segmentos afectados y, debido a la importante lesién de partes blandas, se
solicita AngioTC extremidad inferior derecha. Se descartan lesiones trauma-
ticas agudas en térax, abdomeny pelvis, se certifica fractura expuesta pierna
derechay fractura cerrada pierna izquierda por medio de radiografia (Figura
2). AngioTC descarta lesion vascular asociada.

d. Diagndstico

Fractura expuesta de pierna distal derecha conminuta Gustilo Il B.
Fractura diafisiaria tibia izquierda.
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Figura 2.

e. Tratamiento

En contexto de fractura expuesta con partes blandas gravemente lesionadas, se
realiza manejo con aseo quirurgico, fijacién externa convencional y antibiético
con cefazolina 2g asociado a gentamicina 160mg via endovenosa ademas de
profilaxis antitetanica. Se plantea correccion gradual de deformidad y defec-
to. Tres dias después de la primera cirugia en extremidad derecha se realiza
manejo quirdrgico, aseo con instalacion de fijador externo circular y sistema
de cierre asistido al vacio (VAC), requiriendo cuatro aseos en pabelldn durante
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Figura 3. Figura 4.

Figura 5.

su hospitalizacion, con escarectomia y cambios frecuentes de VAC (Figuras
3y 4). Respecto a la cobertura cutdnea definitiva, se realizaron injertos der-
matoepidermicos. Luego de dos meses desde el accidente, se dio de alta con
fijador externo (Figura 5), retirandose seis meses después. El paciente evolu-
ciono favorablemente, recuperé funcionalidad y movilidad de la extremidad,
pudiendo caminar sin ortesis.
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Figura 6.

f. Evolucién

Osteointegracién completa a los seis meses, cierre cutdneo completo, sin
signos de infeccidn.

Sensibilidad plantar conservada.

Logra deambulacién sin ortesis, con escasa sintomatologia a los nueve meses
post accidente (Figura 6).

DISCUSION

El manejo de la extremidad severamente traumatizada, definida como miembro
con afeccién de al menos tres de cuatro sistemas (tejido blando, hueso, nervios
y vasos), continla siendo materia de debate. En este contexto, la decisién de
amputar o salvar una extremidad severamente traumatizada aun es un dificil
dilema para el cirujano ortopédico y para los multiples sistemas de medicién
creados con este objetivo(1).

Las fracturas expuestas de miembro inferior se estandarizan por categoria
segun la clasificacion de Gustilo, siendo el grado mas severo las fracturas
abiertas tipo IIIB-1IIC de tibia, con o sin peroné. Las fracturas grado IlIB se
caracterizan por una desvascularizacion y pérdida critica de partes blandas 'y
periostio, con una alta tasa de complicaciones(2). Respecto del abordaje inicial
en el servicio de urgencias, es prioritaria la indicacion de profilaxis antitetanica
y el manejo antibidtico precoz, siguiendo las recomendaciones basadas en la
categorizacién de Gustilo, previamente mencionada. En este caso en particular,
se utilizé cefazolina y gentamicina endovenoso(3).
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En el contexto de estas lesiones, no existe un consenso respecto de cual es el
mejor protocolo o estrategia de abordaje. Ahora bien, la prioridad siempre seré
salvar la vida y luego la extremidad, procurando la funcionalidad de la misma.
Son muchas las variables a considerar para decidir entre amputar o realizar
un manejo secuencial; sin embargo, el mayor impacto en la decision lo tiene
la gravedad de lesion del tejido blando(4). No siempre es posible realizar un
manejo definitivo en primera instancia, debido a la gravedad de las lesiones
y contaminacion.

La evidencia reportada en un estudio realizado por Camporro et al, que obtuvo
94% de éxito en el salvamento de la extremidad en su serie, incluyd 49 pacientes
con fractura de tibia (con o sin peroné) tipo Gustilo llIB-1IIC, diagnosticadas por
evaluaciéon en sala de urgencias o tras primer desbridamiento en quiréfano,
frente a las que se decidid entre la reconstruccién primaria o la amputacion(2).
En los pacientes en que se decidié preservar la extremidad, se realizé un manejo
secuencial que tuvo como pilares: 1. La efectivay precoz estabilizacién dsea. 2.
Desbridamiento agresivo 3. Cobertura cutdnea 4. Colaboracion interdisciplinar.
Estos pilares asociados al manejo antibidtico precozy la profilaxis antitetanica,
son las bases que preconizamos para el manejo por etapas de una extremidad
severamente danada. Ademads, se sugiere que la resolucién definitiva deberia
llevarse a cabo cuando las partes blandas permitan realizar un nuevo proce-
dimiento quirdrgico con seguridad, reparar dano tendineo y nervioso.

Eneste caso se realizd inicialmente aseo y desbridamiento, utilizamos un fijador
externo circular para la estabilizacién 6sea. Ademas, se aplicé un sistema de
cierre asistido al vacio (VAC) como medio de cobertura transitoria, con el fin
de evitar la colonizacién del defecto cutdneo, mejorar la circulacién, estimular
la angiogénesis y proliferacién de tejido de granulacién sobre tenddn hueso o
articulaciones, disminuyendo las complicaciones y permitiendo que el tejido
sane por intencién secundaria o bien, se prepare el tejido para realizar un in-
jerto de piel(5). El paciente requirié desbridamientos secuenciales y se efectud
la cobertura dsea definitiva con injertos dermoepidermicos. El conjunto de
intervenciones realizadas permitié recuperar la funcionalidad de la extremidad.
Elobjetivo final después de estas devastadoras lesiones es maximizar la restau-
racion del estilo de vida de un individuo, logrando la capacidad de deambulacién
de forma independiente(6).

Es vital la eleccidn de terapia considerando las condiciones particulares de
cada paciente y las comorbilidades asociadas. El tratamiento en fase aguda,
estratificado, debe ser oportuno, ya que la gravedad de las lesiones y contami-
nacion no siempre permite realizar un manejo definitivo en primera instancia.
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METODO DE ILIZAROV EN EL TRATAMIENTO
DE NO UNION INFECTADA DE TIBIA

Dr. Juan Manuel Salas F.
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Int. José Tomas Correa 0.
Int. Roxanna Maria Salas G.

Instituto Traumatoldgico Dr. Teodoro Gebauer
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 28 anos, con antecedente de consumo de drogas, es
derivado desde atencion primaria al Servicio de Urgencia del Instituto Trauma-
toldgico por fractura expuesta secundaria a arma de fuego en pierna derecha.

b. Examen Fisico

Al examen fisico del tercio distal de la pierna derecha, se observan tres orificios;
dos de entrada y uno de salida en tercio distal, sangrado escaso. Pulso pedio
presente con llene capilar positivo, rango de movimiento de tobillo 0° por dolor,
ortejos con rango de movimiento conservado, sensibilidad conservada. Resto
del examen fisico general y segmentario sin hallazgos relevantes.

c. Exdmenes Complementarios

En radiografia de tobillo derecho se observa fractura conminuta del tercio
distal de tibia categorizada como AO 43A3.2, asociada a fractura tercio distal
de fibula de rasgo oblicuo. También se observan restos de objeto metalico
lateral a fibula (Figura 1).

d. Diagndstico
Fractura expuesta conminuta tercio distal pierna derecha Gustillo IlI-A.
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento

Eldiade suingreso, se realiza aseo quirurgico en pabelldn, reseccién de tejido
desvitalizado y estabilizacién de fractura con tutor externo en configuracion
delta con dos Schanz a tibia, uno a calcaneo y uno en primer metatarsiano.

Posteriormente, a los nueve dias, se realiza una segunda cirugia con osteo-
sintesis mediante placa en fibula y reposicionamiento de tutor externo (Figura
2). Se decide diferir osteosintesis definitiva en ese momento debido a extenso
compromiso de partes blandas.

Paciente no asiste controles. Consulta un ano después en policlinico de Cirugia
Reconstructiva, donde se observa no union de tibia distal, signos de aflojamiento
e infeccion alrededor de aguja de Schanz mas distal de tibia, acortamiento de
tibia de aproximadamente 2cm, deformidad en varoy recurvatum. Dada fijacion
externa suelta y con signos de infeccion, se retira (Figura 3).
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Figura 4.

Seindica cirugia reconstructiva, realizando retiro de placa de fibula, reseccién
de no unidn distal de aproximadamente 3cm, correccién de ejes de tibia e ins-
talacion de tutor circular Ilizarov, mediante configuracion de tres anillos, nueve
agujas de Schanz con hidroxiapatita y dos Agujas de Kirschner biseladas de
1.8mm para fijacion de fibula proximal y distal. Se realiza compresién aguda del
defecto éseo distal y corticotomia en zona proximal de tibia para alargamiento
progresivo (Figura 4).

Se comienza el alargamiento al quinto dia en forma gradual a un ritmo de
0.25mm tres veces al dia, logrando un alargamiento de 5cm en aproximada-
mente 2.5 meses.

f. Evolucion

Paciente asiste a controles seriados en policlinico, donde se controla mediante
radiografias. Durante evolucién, se evidencia infeccion superficial de sitios
de insercion de agujas de Schanz, que se trata con curaciones periddicas y
cefalosporina oral de primera generacion, logrando remision y constatandose
consolidacidn inicial en foco a través de radiografia (Figura 5).
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Figura 6.

Finalmente completa periodo de consolidacién de siete meses, observando
mediante radiografias y tomografia computada formacion de callo 6seo en zona
de alargamiento proximal de tibia y consolidacién 6sea en tercio distal en zona
de reseccion de no union, por lo que se indica retiro de tutor y kinesioterapia,
indicando carga progresiva hasta deambulacion sin ayudas técnicas. En con-
troles seriados se constata evolucion favorable (Figura 6).
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DISCUSION

El Método de Ilizarov, es una técnica indicada para el tratamiento de la no unién
de tibia. La fijacién externa de lIlizarov es capaz de manejar simultdneamente
problemas de no unidn, ejes, discrepancia en la longitud de las extremidades
e infecciones(1).

En el paciente, el método de Ilizarov, mediante el tutor externo circular, logra la
compresioén del foco de no unién de tercio distal y distraccién dsea progresiva
mediante la corticotomia del tercio proximal, produciendo compresién ciclica
axial durante la carga, que mediante un efecto mecanico y eléctrico, estimula
la consolidacion dsea del tipo membranoso.

Este método es de eleccion en la no unién infectada de tibia, como también en la
no union con grandes defectos dseos(2,3). Durante la evolucién del tratamiento,
es fundamental la colaboracidn del paciente mediante asistencia a controles
seriados, kinesioterapia continua, deambulacién precoz y curacion de infeccién
superficial alrededor de las agujas de Schanz, debido a que la infeccidn de dicha
zona es la complicacién mas frecuente, como lo menciona la literatura(4,5).
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REPARACION DE COMPLEJO LIGAMENTARIO
LATERAL ABIERTA, EN UNA LUXACION

DE TOBILLO EXPUESTA, SIN LESION OSEA
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 19 anos, sin antecedentes maérbidos. Ingresa a servicio de
urgencia Hospital San Pablo de Coquimbo luego de sufrir un accidente de alta
energia en motocicleta.

b. Examen Fisico

Al examen fisico se evidencia solucién de continuidad de piel de bordes netos
a nivel de maléolo lateral en tobillo izquierdo de aproximadamente 8cm con
exposicion amplia de articulacidn tibiotalar, asociada a aumento de volumeny
cambio de coloracion en piel circundante, perfusion e inervacion distal conservada.

c. Exdmenes Complementarios

Debido a gran exposicion y deformidad en la extremidad, se realiza maniobra de
reduccién aguda en sala de emergencia. Posteriormente se solicita radiografia
anteroposterior, lateral y mortaja del tobillo afectado (Figura 1).

d. Diagnaéstico

Luxacion de tobillo expuesta.

Lesion completa del complejo ligamentario lateral, sin lesion 6sea ni inesta-
bilidad sindesmal.

Fractura base de quinto metatarsiano zona 2.
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Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento
Seindica analgesia endovenosa, antibioterapia profilactica, vacuna antitetanica
y preparacion para pabelldn de urgencia.

Se realiza aseo quirdrgico en pabellon, se identifica articulacion del tobillo ines-
table multidireccionalmente, con exposicion completa de plafond tibial y domo
del talo, destaca lesion completa del complejo ligamentario lateral; sin lesidn
neurovascular ni tendinosa asociada (Figura 2). Se realiza reduccién articular
mas fijacion externa con configuracion monoplanar medial, con el objetivo de
observar adecuadamente la evolucion de partes blandas de herida lateral de
exposicion articular (Figura 3).

242



SECCION 7 / TOBILLO Y PIE

Figura 4. Figura 5.

f. Evolucion

Paciente se mantiene hospitalizado a la espera de evolucion de partes blandas
y con profilaxis antibidtica de fractura expuesta por 72 horas. No es hasta tres
semanas después de la primera intervencién que se decide hacer un segundo
procedimiento quirurgico.

En el primer tiempo, se realiza osteosintesis de fractura de base quinto meta-
tarsiano zona 2 con asistencia de radiografia y técnica percutanea con tornillo
canulado rosca completa 4.5mm.

Luego, en el segundo tiempo, se retira tutor externo, se realizan maniobras
de estrés bajo radioscopia, se constata tobillo con inestabilidad en inversion
y estable en eversion. Se realiza abordaje arciforme anterior a tip fibular y se
visualiza rotura ligamento fibulo-talar anterior y capsular (Figura 4). Se repara
complejo ligamentario lateral con técnica de Brostrom-Gould abierta, con ancla
3.5mm. Se realizan maniobras de estrés intraoperatorias y se verifica tobillo
estable en eversidn e inversion, sindesmosis sin signos de inestabilidad. Herida
evoluciona con piel equimaticay flictenas, sin signos de infecciéon que resuelven
con curaciones avanzadas.

Durante el seguimiento, el paciente comienza con ejercicios de rango pasivo al
primer dia postoperatorio, se limitan ejercicios de eversién e inversién durante
el primer mes de rehabilitacion. Se retiran puntos y a las tres semanas de evo-
lucién, el paciente comienza con ejercicios de fuerza isométricos y aumentando
el rango pasivo y activo con bandas elasticas. Se comienza con carga parcial
a tolerancia con dos bastones al segundo mes postoperatorio y se estudia con
radiografia de control que visualiza articulacion tibio-talar congruente, overlap
tibiofibular adecuado, sin signos de artrosis (Figura 5).
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Figura 6.

Al cuarto mes postoperatorio, paciente deambulando con carga maxima con
un bastoén, con rangos de movimiento de 40° de flexién plantar y 15° de dorsi-
flexion, sin dolor, sin inestabilidad al examen fisico, tobillo estable en eversién e
inversion, con fuerza M5 (segun escala de Oxford) comparable con extremidad
contralateral (Figura 6).

DISCUSION

Las luxaciones puras de tobillo son de presentacion inhabitual, con algunos
cientos de casos reportados alrededor del mundo. En este caso se trataba de
una luxacion expuesta con rotura completa del complejo ligamentario lateral e
indemnidad de estructuras dseas, diagnostico extremadamente infrecuente del
cual sélo destacan menos de una decena de casos reportados. Aln no se define
cudl es el manejo ideal para estos casos; sin embargo, se reconoce como una
urgencia traumatoldgica que requiere de una rdpida reduccién para que ceda
la presidn sobre partes blandas, vascularizacion e inervacion(1).

Se ha establecido que luxaciones cerradas pueden ser reducidas y posterior-
mente inmovilizadas con yeso, mientras que para las abiertas aun no hay un
consenso y se han reportado varias controversias en la literatura sobre el rol
de la reparacién primaria ligamentosa(2). Algunos recomiendan reparar los
ligamentos laterales durante el desbridamiento, mientras que otros autores
como Dlimi et al y Hattori et al, reportan buen prondstico y funcionalidad en
aquellos casos de luxacion pura de tobillo abierta que fueron tratadas con
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reparacion de capsula articular y ligamentos laterales en agudo(3,4). Rivera et
al presentd buenos resultados a largo plazo en pacientes tratados Unicamente
con reparacién de la capsula del tobillo(5). En nuestro caso se decidié realizar
una reparacion del complejo ligamentario lateral abierta, en el contexto de una
inestabilidad residual al momento del retiro del tutor externo, con un excelente
resultado funcional postoperatorio.

A pesar de ser una entidad rara y que aun no se defina un tratamiento estan-
dar para este tipo de lesiones, el prondstico ha sido favorable en las escasas
series que han sido reportadas con tratamiento y rehabilitacion adecuada(6).
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LUXO FRACTURA DE BOSWORTH, ABORDAJE
DE PILON POSTERIOR VIA POSTERO MEDIAL
MODIFICADO: REPORTE DE UN CASO
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, 42 anos, sin antecedentes morbidos. Sufre trau-
ma de alta energia en contexto de accidente automovilistico. Es trasladado al
Servicio de Urgencias hemodinamia estable, taquicardico, bien perfundido,
vigil, orientado en tiempo y espacio. Refiere dolor intenso EVA 9/10 localizado
en tobillo derecho.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen y deformidad en tobillo derecho, incapacidad funcional,
partes blandas en buen estado, examen neurovascular distal presente y con-
servado.

c. Exdmenes Complementarios

En estudio radiografico de tobillo se evidencia rasgo de fractura oblicuo de la
fibula, desplazado, fragmento proximal medializado, ubicandose detras de la
tibia, imagen de doble contorno medial asociado a fractura de coliculo anterior
maléolo medial, articulacién con subluxacién posterior del talo.

Evaluado por traumatélogo de turno, realizé intento de reduccién con tutor
externo frustro (Figura 1). Tras ello, se solicita tomografia computada (TC) reve-
lando incongruencia articular asociado a fractura de pilén posterior Haraguchi
2, Bartonicek 3, asociado a encastillamiento del fragmento fibular proximal en
relacion con borde posterior de la incisura sindesmal (Figura 2).
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Figura 4.

d. Diagnadstico
Luxofractura de Bosworth asociado a pilon posterior tobillo derecho.

e. Tratamiento

Se decidid reduccion abiertay fijacidn interna mediante doble abordaje (lateral
y posteromedial modificado), con el paciente posicionado en decubito supino
(Figura 3).

En abordaje lateral se realizé reduccion del encastillamiento posterior de
la fibula, seguido de reduccién mas osteosintesis con tornillo de compre-
sién interfragmentaria, mas placa de neutralizacion tercio tubo (Figura 4).
Posteriormente, a través de abordaje posteromedial modificado entre el
plano éseo vy tibial posterior, se accede a fractura de pilon posterior logran-
do reduccién de fragmento posteromedial y posterolateral mediante dos
placas tercio tubo de sostén (Figura 4). Se comprueba mortaja estable bajo
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Figura 5.

radioscopia, sindesmosis estable bajo pruebas de estrés intraoperatorios.
En postoperatorio, se maneja mediante reposo relativo por tres semanas ini-
ciando posterior a este periodo con carga progresiva mediante kinesiologia.

f. Evolucion

Luego de seis semanas se inicia carga completa, mediante trabajos de fortaleci-
miento, rangoy propiocepcién logrando marcha completa, sin claudicacién, a las
12 semanas postoperatorias. No presenté complicaciones de herida operatoria.
Leves molestias asociadas a sensibilidad de herida operatoria en relacién con
abordaje posteromedial, las cuales fueron cediendo hasta resolucién completa a
los tres meses. En radiografia de control, presenté recuperacion de parametros
radiograficos del tobillo, mortaja estable, consolidacién completa (Figura 5).

DISCUSION

Las fracturas de tobillo corresponden al 9% del total de fracturas, dentro de
estas, podemos encontrar una variante escasa, poco reportada, conocida por
luxofractura de Bosworth (FB).

Descrita por primera vez en 1947 por D.M Bosworth(1-4) consiste en el atra-
pamiento del fragmento fibular proximal detras del tubérculo posterior de la
tibia. El encastillamiento fibular supone un impedimento a la reducciéon cerrada
de la fractura, convirtiendo su manejo en un desafio tanto en el escenario de
urgencia como en el tratamiento definitivo. En este aspecto es donde radica
la importancia de reconocer este tipo de fractura para ser capaces actuar en
forma correcta.
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La fractura de Bosworth generalmente es diagnosticada tardiamente, debido
a que es dificil de reconocer en el estudio radiografico. Consecuentemente,
es frecuente que en primera instancia se brinde un manejo inadecuado, con
elevado nimero de intentos fallidos de reduccién, aumentando asi el riesgo
de complicaciones. Por esta razoén, ante la sospecha, se recomienda comple-
mentar con tomografia computada para el diagndstico definitivo y planificacién
preoperatoria(1).

Dentro de las alternativas de abordaje quirurgico, en los estudios reportados se
prefiere el abordaje posterolateral por sobre abordajes en supino. El abordaje
posterolateral brinda una mejor visualizacién de los fragmentos posteriores,
ademads permite el manejo de la fractura de fibula mediante el mismo abor-
daje(5,6). Sin embargo, no permiten realizar una reduccién con visualizacidn
directa de la fibula lo que pudiese comprometer la reduccién anatémica, clave
en restablecer la anatomia de la mortaja articular.

Con respecto a este caso, se posiciond al paciente en decubito supino, realizando
dos abordajes: lateral y posteromedial modificado. El abordaje posteromedial
modificado de tobillo, desarrolla el plano entre el borde posterior de la tibia
y el tenddn tibial posterior, cuidando en todo momento las estructuras que
componen el paquete neurovascular posteromedial. A través de este abordaje,
se logra abordar los dos fragmentos (posteromedial y posterolateral) del pildn
posterior. Recomendamos abordar primero el fragmento posterolateral el cual
es de mayor dificultad. Abordarlo primero nos permite tener mayor visuali-
zacion de la reduccion, incluso pudiendo visualizarlo a través del fragmento
posteromedial. Luego de ello, el fragmento posteromedial queda a mano del
abordaje siendo este de mayor facilidad.

Ademas, el abordaje posteromedial se puede extender hasta el maléolo medial
pudiendo visualizar directamente fracturas de éste, especialmente de coliculo
anterior la cual estd presente con gran frecuencia. Esto no es posible con el
paciente en decubito prono.

Es por esta razén que consideramos importante compartir este caso, para el
conocimiento general de todos los residentes, especialmente de aguellos que
trabajan en servicio de urgencia, para asi llevar a cabo el manejo de buena
manera, evitando reducciones cerradas las cuales pueden otorgar mayor
dano de las partes blandas y con ello, empeorar el prondstico de la lesion. Asi
también permite otorgar una recomendacion para aquellos casos en que se
prefiera abordar el paciente en decubito supino buscando una reduccién fibular
anatomicay facilitando el manejo de fracturas de maleolo medial concomitante.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenino, de 20 anos, con antecedentes de hipotiroidismo, ci-
rugia de pie plano en la infancia. Jugando futbol recibe patada de otra
jugadora con golpe directo y carga axial sobre aspecto dorsal y me-
dial de hallux derecho. Tras el golpe, no pudo seguir jugando por dolor.

b. Examen Fisico
Se observa aumento de volumen en hallux derecho, con equimosis, sensi-
bilidad conservada. Dolor a la palpacidén de falange proximal hallux (FPH).

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de hallux derecho Anteroposterior (AP)-lateral-oblicua (Fi-
gura 1): se observa fractura intraarticular de zona medial de base FPH.
Tomografia computada pie derecho (Figura 2): se objetiva compromiso articular
distal de aproximadamente 30% de falange proximal, asociado a conminucién.
Ademads, escaldn articular de 2.9mm de impactacién de aspecto dorsomedial.

d. Diagnadstico
Fractura intraarticular de base de FPH derecho.

e. Tratamiento

Anestesia espinal, decubito supino. Manguito isquemia en muslo ipsilateral.
Abordaje medial del hallux derecho, hemostasia prolija. Se identifica foco de
fractura en base de falange proximal, fractura con conminucién, se realiza
limpieza de foco. Se observa importante escalén articular en zona medial de
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Figura 1.

Figura 3.

superficie articular (Figura 3.A). Se realiza reduccién, descenso de fragmento
impactado, se utiliza cabeza de primer metatarso para modelar superficie
articular y reduccion transitoria con dos agujas Kirschner 1.2mm. Se utiliza
hueso de misma fractura (fragmento medial) como autoinjerto para defecto
metafisario y finalmente, osteosintesis definitiva de fractura con placa blo-
queada en T de 1.6mm (Figura 3.B). Reduccién conforme bajo vision directa y
fluoroscopia. Se verifica adecuado rango articular. Aseo con suero fisioldgico.
Cierre por planos con PDS 3-0y nylon 4-0 a piel.
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Figura 4.

f. Evolucién

Uso zapato postoperatorio con descarga anterior con carga inmediata posto-
peratoria. Seguimiento radiografico con radiografias de hallux AP-lateral sin
carga cuatro semanas postcirugia, osteosintesis in situ (Figura 4). Inicio rango
movimiento articular progresivo a tolerancia desde primera curacién a los
siete dias postoperatorios. Retiro de puntos a las tres semanas. Inicio de ki-
nesioterapia por 10 sesiones desde semana tres postoperatoria. Control a las
cuatro semanas postoperatoria, herida sin complicaciones, sin dolor. Rango
de movimiento articular de articulacion metatarsofaldngica derecha extension
0- 45°y flexién 0 - 30°.

DISCUSION

Las fracturas de las falanges de los dedos del pie son frecuentes, tienen una
prevalencia entre un 3.6 a 8% de todas las lesiones del miembro inferior. De
estas fracturas, la lesidon del hallux es la mas frecuente, representando el 38%
de todas las fracturas de los ortejos. El mecanismo de lesién mas comun en
las fracturas del hallux y sus falanges es por trauma directo (aplastamiento)
o indirecto (trauma axial)(1).

Biomecdanicamente durante la marcha, el hallux cumple un rol crucial en la fase
de apoyo, especialmente durante la propulsion realizada en el tercer rocker. El
hallux contribuye en el mecanismo de windlass, favoreciendo la compresiény
elevacion del arco medial en la fase previa al despegue. Ademas, tiene funciones
en el soporte del peso y balanceo. Por otra parte, es una pieza clave para los
estabilizadores dindmicos del pie por ser sitio de insercion de ocho musculos(2).
El manejo de las fracturas de la FPH en general es ortopédico, con vendaje
solidario y zapato postoperatorio, obteniéndose buenos resultados funciona-
les. Actualmente no existe un consenso respecto a qué pacientes requieren
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cirugia. Recientemente, Godoy-Santos et al describen indicaciones quirurgicas,
incluyendo aquellas fracturas intraarticulares con desplazamiento mayor a
2mm, metafisarias con malrotacion, metafiso-diafisarias con mal angulacion,
fisarias con desplazamiento, abiertas y fracturas inestables(1). Por otra parte,
en el tradicional libro de Rockwood & Green’s se describe el manejo quirdrgico
para fracturas con inestabilidad o persistencia de discontinuidad intraarticu-
lar(3). Estos ultimos autores, sugieren manejo ortopédico cuando no se cumple
ningun criterio quirdrgico.

Las fracturas intraarticulares pueden evolucionar con rigidez y desarrollar una
osteoartritis postraumatica (OAPT). En otras fracturas de extremidad inferior,
de pildn tibial, se ha descrito que la incongruencia articular y la distribucién
anomala de las cargas mecdnicas en la superficie articular pudiesen desarrollar
OAPT posterior a dos ahos de la lesidon(4). Ademads, estas fracturas intraarticu-
lares tienen hasta 20 veces mas de riesgo de desarrollar OAPT(4) por lo que la
reconstruccion anatomica de la superficie articular es un objetivo terapéutico
para intentar disminuir el riesgo de OAPT. Ademds de lo mencionado, Kim et
al han reportado que las fracturas de la FPH pueden influir en el desarrollo de
hallux valgus en pacientes con fisis abiertas o cerradas recientemente. Adicional-
mente, que las fuerzas musculares que acttan en la falange proximal, extensor
hallucis longus y adductor hallucis, podrian influir fracturas por sobrecarga,
principalmente en pacientes deportistas con fisis abiertas, concluyendo que
existe riesgo de desarrollo de hallux valgus en fracturas de la zona medial de
la base de la FPH y de hallux valgus interfaldngico en fracturas de zona lateral
de la cabeza de FPH(5), siendo la edad y el deporte, factores a considerar en
estas lesiones.

En el caso expuesto, decidimos optar por un tratamiento quirurgico al considerar
el compromiso intraarticular de la fractura con un escalén de aproximadamente
3mm y compromiso articular cercana al 30% (Figura 2), evaluados con tomogra-
fia computada, siendo una herramienta Gtil en este tipo de fracturas, ademas
de las consideraciones biomecdnicas y relevancia del hallux en la marcha. Se
optod por un abordaje medial pensando utilizar este mismo acceso en caso de
requerirse una artrodesis metatarsofalangica a futuro.

Por ultimo, las fracturas de falanges del pie manejadas ortopedicamente que
tienen un desplazamiento < 2mm, logran buenos resultados funcionales y de
dolor(6). Sin embargo, falta consensoy literatura para determinar qué fracturas
de falanges del hallux requieren cirugia. Basado en lo mencionado previamente,
creemos que las indicaciones propuestas por Godoy-Santos et al son una buena
guia que hay que evaluar caso a caso, considerando edad, estado de la fisis y
requerimientos deportivos del paciente.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino de 32 anos, sin antecedentes morbidos, ingresa al servicio
de urgencia del Hospital San Pablo de Coquimbo traido por SAMU por accidente
automovilistico de alta energia.

b. Examen Fisico

Destaca gran deformidad de tobillo derecho evidentemente luxado, con aumento
de volumen local, pie en rotacién externa con herida medial de 8cm, bordes
netos, con exposicién del maléolo medial y otra proximal a esta de 10cm, bor-
des netos, que comprometen hasta plano muscular. Ademas, una herida de
3cm por lateral en relacién con tip fibular de bordes irregulares. Sensibilidad
y perfusion distal conservada.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia anteroposterior, lateral y mortaja (Figura 1).

d. Diagnaéstico

Luxofractura expuesta de tobillo derecho tipo pronacion rotacién externa estadio 4.
Compromiso complejo ligamentario medial.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

Paciente ingresa a pabellon donde se realiza aseo quirdrgico y exploracion. Se
describe herida medial de 8cm en relacién con maléolo medial con exposicion
amplia de la articulacion tibio-talar y lesién completa del complejo ligamentario
medial. Ademds, herida proximal paralela a la anteriormente descrita de 10cm
con un puente cutaneo de 3cm. Posteriormente, se instala fijador externo tipo
delta logrando adecuada reduccion y estabilidad de tobillo (Figura 2).
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Figura 3. Figura 4.

Figura 5.

A los siete dias de evolucién, ingresa a pabellén para reduccién y osteosintesis
definitiva. Se realiza reduccién abierta y fijacién interna de fibula con placa
pequeno fragmento y reduccion sindesmal con pinza maleolar e instalacion
de tornillo de situacién sindesmal a través de placa bajo asistencia por radio-
grafia. Luego, se explora herida medial distal para reparacion de complejo
ligamentario medial donde se pesquisa lesion tendinosa completa del tendén
tibial posterior (TP) y del tenddn flexor largo de los dedos (FDL) (Figura 3) e
inestabilidad multidireccional del tobillo con rotura de la cdpsula posterior,
ambos tendones con defecto de 3cm con inversion maxima e indemnidad de
paquete neurovascular.

Mediante herida de exposicién proximal, se amplia abordaje a proximalen Zy se
identifica cabo proximal del TP. Se decide realizar un autoinjerto tendineo con
FDL a TP. Se realiza tenorrafia con punto Krakow a distal y Kessler a proximal,
logrando una adecuada tension del TP en inversién de tobillo. Luego se instala
ancla 3.0 en maléolo medial con posterior reparacion del complejo ligamentario
medial con punto tipo Mattress, logrando adecuada estabilidad (Figura 4). Se
verifica finalmente estabilidad en inversién y eversion, pero se pesquisa ines-
tabilidad anterior de tobillo residual. Se instala Valva BC con pie en inversién.
Adecuada reduccién y congruencia articular en estudio radiografico postope-
ratorio (Figura b).
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Figura 6.

f. Evolucién

Egreso a los tres dias postoperatorios, manteniéndose con curaciones avanzadas
en domicilio. Se cita a primer control postoperatorio a las dos semanas, en el
gue se observan heridas con buena evolucién, sin signos de infeccién y puente
cutdneo vital. Alexamen fisico, articulacion estable, se inicia rehabilitacién con
gjercicios de activacion isométrica sin dorsiflexion del tobillo. Se retiran los
puntos a las tres semanas.

Control cuatro semanas, mantiene curaciones avanzadas, paciente comienza
con rehabilitacién de rango articular de tobillo hasta 90° de dorsiflexién. Arti-
culacion congruente en radiografia de control.

Control ocho semanas, cicatrices sanas, sin signos de infeccién. Mantiene
ejercicios de rango articular junto a rehabilitacién con equipo de kinesiologia.
Se autoriza carga parcial progresiva con bota ortopédica.

Control 12 semanas, deambula con carga a tolerancia, rango articular de tobillo
30° de flexién plantar, 10° de dorsiflexién. Sin dolor a la palpacién de foco de
fractura ni eminencias 6seas, cicatrices sanas en zonas de exposicién inicial y
abordajes lateral y medial, sensibilidad y perfusion distal conservada (Figura
6). Activacion musculo tibial posterior fuerza M4 (escala de Oxford).

DISCUSION

Eltenddn tibial posterior (TP) juega un papel importante en la biomecanica del
pie y el tobillo debido a su amplia inserciéon tendinosa(1). En esta funcion se
incluye el mantenimiento del arco longitudinal medial, la estabilizacién de la
articulacion subastragalina durante la marcha, la inversion de la articulacion
subastragalina y la flexidn de la articulacion del tobillo(2).

La rotura del tendon del TP generalmente ocurre por cambios inflamatorios o
degenerativos, pero raramente se presenta de manera traumatica aguda(3).
Esto por la posicion anatémica, ya que se encuentra en la profundidad del
compartimiento posterior de la pierna. En su recorrido presenta un segmento
avascular relativo que inicia a 1-1.5cm distal al maléolo medial y es la ubicacion
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de la mayoria de las roturas traumaticas del tenddn tibial posterior, las cuales
generalmente ocurren secundarias a un mecanismo de pronacion-rotacién
externa(4). El diagndstico preoperatorio es desafiante, el dolor propio de la
fractura dificulta el examen fisico para evaluar la funcionalidad del tendén TP,
por lo que el diagndstico de la rotura traumatica suele ser intraoperatoria o
retrospectiva. No obstante, este diagndstico deberia ser considerado en todas
las fracturas de tobillo irreductibles(5).

Enelintraoperatorio, la rotura de este tendén puede pasar facilmente desaper-
cibida por la retracciéon del tenddn proximal que podria encontrarse fuera del
limite proximal de la incisién estandar y su extremo distal podria encontrarse
bajo la cubierta del retindculo flexor(6), como en el caso del paciente. Una vez
identificado el defecto, se debe evaluar el tenddn en busca de cambios dege-
nerativos(3). En ausencia de estos, se debe realizar una reparacion primaria
temprana. En caso de que haya gran pérdida del tenddn, se pueden utilizar el
flexor largo de los dedos (FDL) o el flexor largo del hallux (FHL) para una trans-
ferencia tendinosa y una opcion adecuada es realizar un autoinjerto(1). Si bien
pueden existir discrepancias entre FDL y TP, la ubicacion y proximidad facilitan
gue la transferencia sea mas sencilla. De este modo, se decidié realizar dicha
técnica en el intraoperatorio con este paciente, ya que se encontraba tanto el
tenddén TPy FDL con rotura completa.

Se presenta este caso clinico con el fin de presentar una alternativa quirur-
gica a esta presentacion extremadamente inhabitual de una luxofractura de
tobillo expuesta con lesidn tendinosa completa y con un paciente que cursa
con un postoperatorio favorable, logrando en plazos adecuados el retorno a
sus funciones cotidianas.
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FRACTURA POR ESTRES DE
5T METATARSIANO, COMPLICACIONES
Y RESOLUCION. REPORTE DE UN CASO
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 55 anos, con antecedentes de hipertensién y diabetes
mellitus con regular control metabdlico (HbAlc 7.5), sin antecedentes de com-
plicaciones de tipo de pie diabético. Trabaja como operario de maquinaria en
industria, por lo que pasa periodos prolongados de tiempo de pie con uso de
calzado de seguridad. Durante el trayecto, caminando, presenta dolor subito
en el borde externo de pie izquierdo por lo que decide consultar.

b. Examen Fisico
Dolor en pie derecho durante carga, edema en zona de fractura (zona lateral
de la cara plantar) del pie derecho.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de pie AP y oblicua en la cual se evidencia zona radiolucida en
base de bto metatarsiano (mtt) del pie izquierdo, confirmando el diagndstico
de fractura de la base de dicho hueso (Figura 1).

d. Diagnaéstico

Fractura de base de bto metatarsiano zona 3.

No unién fractura de base de bto metatarsiano.

Infeccién de herida operatoria, asociado a no unién persistente.
Consolidacion de foco de fractura.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

Se decide manejo conservador en otro centro extrasistema, donde se indica
bota ortopédica y descarga de la extremidad afectada. Debido a retardo en
consolidacién de foco de fractura en un periodo de 18 semanas, paciente con-
sulta en Hospital del Trabajador, se decide intervencion quirdrgica para realizar
osteosintesis con tornillo canulado de rosca parcial (Figura 2).
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Figura 3. Figura 4.

Figura 5.

f. Evolucion

Por falta de consolidacion a los cinco meses de tratamiento quirdrgico inicial,
se decide revisiéon con placa, aporte de autoinjerto y osteotomia de calcdneo
con lateralizacién por presencia de pie cavo varo (Figura 3).

Progresion a las cuatro semanas de la herida operatoria con dehiscencia y
signos de infeccidn (abordaje lateral directo sobre base de 5to mtt). Se decide
retiro de placa, aseo quirurgico y colocacién de sistema aspiraciéon continua.

Se logra cierre de herida, pero con mala calidad del tejido y persistencia de
foco de no unién de la fractura inicial.

Posteriormente, se evalla adecuada alineacion de retropié y se refuerza control
metabdlico de diabetes junto al médico tratante. Se decide cruentacién de foco
por abordaje MIS y colocacién de tornillo sélido especifico con colocacién de
técnica canulada para fractura de base de 5to mtt (Figura 4). Finalmente se
logra una evolucidn satisfactoria a los tres meses postoperatorio. Radiografia
de control con carga completa, sin dolor y herida operatoria sana (Figura 5).

265



DISCUSION

Debido a un mecanismo lesional similar a los esguinces de tobillo, estas fracturas
tienden a ser subdiagnosticadas si solamente se evallan con una radiografia
de tobillo. Con unaincidencia de 6.7/100000, las fracturas de metatarsianos son
bastante prevalentes y considerando que el 30% de dichas fracturas son del
bto metatarsiano(1), es imperativo realizar un buen examen fisico, tanto como
utilizar los criterios de Ottawa para la evaluacion de inversiones de tobillo-pie
y con esto, reconocer y tratar de manera adecuada las distintas variantes de
estas fracturas.

El bto metatarsiano se divide anatomicamente en tuberosidad, base, diafisis y
cabeza. Centrandonos solamente en las fracturas proximales (tuberosidad +
base) de este, se han descrito multiples clasificaciones que intentan explicar
el fendmeno detrds de dichas fracturas, siendo la clasificacién de Lawrence
and Botte la mas reciente y aceptada actualmente, en donde se describen tres
zonas proximales del hueso que se lesionan de maneras distintas y que tienen
distintos potenciales de consolidacion(2,3). Clasificar correctamente estas frac-
turas, deberia guiarnos a estandarizar tratamientos y evitar complicaciones
como la no unién presentada en este caso. Las fracturas de la zona uno son
descritas como avulsiones de la tuberosidad secundarias a la traccién de la
banda lateral de la aponeurosis plantar, sin compromiso articular que normal-
mente se producen por un mecanismo de inversion agudo. Las fracturas de la
zona dos también son de cardacter agudo y se describen como transversales
de la union metafiso-diafisaria, sin sobrepasar hacia distal de la articulacién
intermetatarsiana cuarto y quinto. Por Ultimo, las fracturas de la zona tres son
clasificadas como diafisis proximaly son consideradas fracturas por estrés(2,3).
Existe un mal entendimiento entre las fracturas de zonas dos y tres; conside-
radas como fractura de igual prondstico, incluso denominada bajo el epdnimo
de “fractura de Jones”. Sin embargo, son producidas por mecanismos distintos
y por ende se benefician de tratamientos distintos. Actualmente se sabe que
las fracturas de caracter agudo (zona dos, verdadera “Fractura de Jones”)
pueden tener un correcto proceso de consolidacién con un tratamiento con-
servador, mientras que las fracturas por estrés, correspondientes a la zona
tres, requieren de un tratamiento mds agresivo para su resolucién, debido a
factores anatémicos como su irrigacion que pueden determinar una evolucion
anounion. Por lo frecuente de esta ultima complicacién, se ha descrito ademas
la subclasificacién de TORG para determinar el proceso de consolidacién en
las fracturas de zona tres(4-6).

El tratamiento quirdrgico se basa en métodos de osteosintesis con tornillos
canulados, tornillos sélidos, tornillos sélidos con técnica canulada segmento
especifico, placas, sistemas de bandas de tension, entre otros(4). Los mas
utilizados son los tornillos, demostrando un menor tiempo de consolidacién
y menores tasas de no-unién. En esta alternativa de manejo de las fracturas
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de zona tres, destaca la evidencia actual que el uso de un tornillo sélido, del
didmetro mas grande posible que tolere el canal endomedular y de un largo
adecuado que no se ponga en conflicto la angulacién propia del metatarsiano
gue predisponga una distraccién del foco de no unién, es la mejor alternativa
para el manejo de esta fractura(4).

De todas maneras, la evolucion también estd condicionada por factores exter-
nos a la eleccidn de tratamiento, tales como la edad del paciente, sobrecarga
en la columna lateral del pie (pie cavo, varo, mtt aducto), el nivel de actividad
fisica o la presencia de comorbilidades también afectan el tratamiento y las
posibilidades de complicaciones, como no unién, infeccién o re-roturas.

Para concluir, creemos que este caso permite analizar problemas de enfoque
inicial de la fractura del paciente con elecciones que determinaron una evo-
lucion térpida de la no unién y que se logro resolver aplicando tratamientos
respaldados por la evidencia actual.
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ROTURA BILATERAL COMPLETA DEL TENDON
DE AQUILES. REPORTE DE UN CASO
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenino, de 51 anos, consulta en Servicio de Urgencias del Hospital
San Pablo de Coquimbo, por dolor de ambos tobillos impotencia funcional de
extremidades inferiores secundario a caida. Refiere que mientras bailaba sien-
te un dolor agudo en ambos tobillos por posterior y se cae a nivel. Dentro de
sus antecedentes destaca sedentarismo, sobrepeso e ITU baja recurrente no
complicada tratada con ciprofloxacino en multiples oportunidades con buena
respuesta.

b. Examen Fisico
Al examen fisico se evidencia signo de Thompson (+) bilateral, Matles (+) bila-
teral, Gap palpable bilateral.

c. Exdmenes Complementarios
No se realizé ninguna toma de imagenes complementarias.

d. Diagnéstico
Se diagndstica rotura de tenddn de Aquiles bilateral y se prepara para cirugia
de urgencias.

e. Tratamiento

Se realiza una tenorrafia percutanea con técnica Dresden bilateral (Figuras 1y
2) y se deja con yeso bota corta en equino en ambas extremidades inferiores.
En postoperatorio evoluciona de manera favorable y se mantiene en seguimien-
to. A sus controles se puede evidenciar heridas sanas, sin signos de infeccion.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

f. Evolucién

Una vez egresada del Servicio de Traumatologia, se realizd el primer control
postoperatorio a las tres semanas (Figura 3), se inicia kinesioterapia, rango de
movimiento articular pasivo y activo progresivo, y con limitacion de dorsiflexién
a neutro, ademas de fisioterapia y fortalecimiento isométrico. A los dos meses
se inicia marcha con carga parcial y progresiva, iniciando con rango protegido.
Posteriormente, al tercer mes postoperatorio, la paciente ingresa a control
deambulando con dos bastones, sin dolor. Al examen fisico se evidencia rango
articular de dorsiflexion a neutro con fuerza plantar M4+ (segun escala de
Oxford). Luego, al cuarto mes continta rehabilitacién con equipo de kinesio-
logia con la finalidad de progresar fuerza y carga articular. Al quinto mes se
encuentra en excelentes condiciones mantiene marcha con carga total, rango
articular hasta 15° de dorsiflexion bilateral y fuerza M5 en ambos tobillos en
flexion plantar y dorsiflexion (Figura 4). Si bien evoluciona con fascitis plantar
intercurrente bilateral, se maneja de manera conservadora con elongacion,
masoterapia y fisioterapia con excelente respuesta. Finalmente, al sexto mes
se da de alta y se autoriza el retorno laboral.
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DISCUSION

Las roturas bilaterales de tenddn de Aquiles son raras y hay pocos casos re-
portados en la literatura(1). Dentro de los factores predisponentes a este tipo de
lesién encontramos corticoterapia crénica, diabetes, xantomatosis, enfermedad
renal crénicay uso de fluoroquinolonas(2). En el caso clinico presentado, el Unico
factor predisponente fue el uso de ciprofloxacino, antibidtico perteneciente a
la familia de las fluoroquinolonas. Esta complicacién se ha reportado con una
incidencia de 1/10.000, siendo catalogada como una reaccién adversa muy
rara(3). Hay estudios en la literatura en el cual reportan este tipo de lesiones,
pero en adultos mayores, con comorbilidades asociadas como tabaquismo,
insuficiencia renal crénica y uso de corticoterapia crénica.

Los objetivos del tratamiento de la rotura aguda de un tenddn de Aquiles son
la recuperacion de la longitud y de la tensién musculotendinosa normal para
restablecer la fuerza y funcién del complejo triceps sural(4). La literatura ha
mostrado resultados funcionales similares en pacientes con manejo quirdrgico
y ortopédicos con una rehabilitacion funcional precoz y sistematica. En nuestro
centro, a modo general, optamos por el manejo quirlrgico en pacientes con
lesiones agudas, debido a la mayor reproducibilidad de resultados, por las
dificultades para realizar un seguimiento y rehabilitacion exhaustiva de los
pacientes, bajo los protocolos que se recomiendan en la actualidad.

Dentro del tratamiento quirldrgico, se distinguen los abordajes percutaneos y
abiertos. Los abordajes abiertos permiten la evaluacién completa de la lesidn
y la inspeccién de la coaptacién del extremo final del tendén, pero con mayo-
res indices de dehiscencias de la herida e infecciones de la piel que pueden
minimizarse mediante el uso de técnicas quirlrgicas menos invasivas, como
la que describimos en este reporte(5).

En este caso se realizé una tenorrafia de Aquiles bilateral percutanea. La paciente
evoluciond favorablemente, cumpliendo de manera adecuada los objetivos de
rehabilitacién. Si bien, la paciente evoluciona al quinto mes con fascitis plan-
tar, tuvo buena respuesta ante tratamiento conservador, por lo que no se vio
afectada la rehabilitacion, logrando objetivos terapéuticos planteados segun lo
esperado en este tipo de lesidn y con las limitaciones propias que conlleva una
lesion bilateral que obligd a retrasar el inicio de marcha con rango de tobillo
protegido a la cuarta semana.
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NO UNION DE FRACTURA PERONE DISTAL
INFRASINDESMAL TRATADA CON
AUTOINJERTO DE PLATILLO TIBIAL LATERAL
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sexo masculino, 43 anos, sin antecedentes médicos. Trabaja como
operador de maquinaria pesada en minera. Durante trayecto de vuelta de tra-
bajo, sufre inversion en desnivel de tobillo derecho, causando dolor EVA5/10 e
inflamacién en segmento afectado por lo que consulta en servicio de urgencia.

b. Examen Fisico

Marcha no evaluada. Tobillo derecho con aumento de volumen, equimosis escasa
en cara lateral. Dolor importante al palpar peroné distal a nivel de la fractura.
ROM con moderada limitacion por aumento de volumen y dolor. Cajon doloroso.
Squeeze test negativo. Logra apoyo bipodal. Sin compromiso neurovascular.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia de tobillo con carga: Fractura de maléolo peroneo derecho Weber
A, sin desplazamiento significativo.

d. Diagnadstico
Fractura de peroné distal infrasindesmal derecho con evolucién a no union.

e. Tratamiento

En primera instancia se busca tratamiento conservador ortopédico con bota, uso
de bastones y carga a tolerancia, junto a terapia fisica. Debido a complicacién
por no unién de foco de fractura en un periodo de 3 meses, se decide manejo
quirurgico, realizando osteosintesis con autoinjerto ipsilateral de platillo tibial
lateral.
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Figura 1.

Figura 3. Figura 4.

Figura 5.

f. Evolucion

Al tercer mes de evolucidn, no se evidencia progresién en control radiolégico
seriado (Figura 1). Se decide interconsulta al equipo Pie y Tobillo por retardo de
consolidacion sin evidencia de infeccidon. Se realiza TC de tobillo que confirma
fractura no consolidada oligotréfica con desplazamiento menor de 2mm de
peroné distal infrasindesmal. Al cuarto mes de evolucion, se decide manejo
quirdrgico por no union de fractura maleolar lateral derecha. Se realiza osteo-
sintesis con aporte de autoinjerto ipsilateral de platillo tibial lateral, mediante
cruentacion de foco que dejo un defecto 6seo (Figura 2), al cual se le aporto
autoinjerto estructural de platillo tibial externo ipsilateral (Figuras 3 y 4) con
fijacion de sistema placa gancho (Figura 5).
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Figura 6.

Paciente evoluciona bien, sin dolor de zona dadora de platillo tibial, pero con
dolor lateral persistente con relaciéon al seno del tarso. Se constata pie plano
valgo flexible constitucional, ademas se evidencia en ecografia tenosinovitis de
tendones peroneos. Se indica uso de plantillas ortopédicas y zapatos cana alta
para sus labores. Evolucion correctay favorable, por lo que se decide reintegro
laboral a los cuatro meses postoperado y alta definitiva luego de seis meses de
la intervencion quirdrgica, con una radiografia de control postoperatoria que
evidencio consolidacion distal avanzada (Figura 6).

DISCUSION

Las fracturas de tobillo tienen incidencia de entre 107 a 184 por 100.000
personas, siendo la mas comun de las fracturas de la extremidad inferior y
correspondiendo al 9% de todas las fracturas(1).

Esta fractura puede tener diferentes patrones, refiriéndose a ellos ampliamen-
te aceptado en uni, bi o trimaleolar; con y sin compromiso sindesmal. En un
estudio publicado por Ortiz et al, se establecié que la fractura mas comun en
la poblacion chilena es la unimaleolar con un 66%, seguida con un 25% por las
bimaleolares, para terminar con un 7% en las trimaleolares(2).

El tratamiento inicial de estas fracturas dependera del patron de fractura, la
estabilidad de esta (entendiendo estabilidad como la indemnidad de los compo-
nentes del anillo estabilizador del tobillo, aceptando la fractura/ ruptura de solo
uno de sus elementos para considerarse estable y dos 0 mas como inestable)
y si existe o no desplazamiento significativo (especialmente del peroné un des-
plazamiento de >2mm). En fracturas estables no desplazadas, se recomienda
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el manejo conservador ortopédico con bota o yeso junto a rehabilitacién con
terapia fisica. En el caso contrario, las fracturas inestables, desplazadas o
abiertas requeriran un tratamiento quirdrgico, existiendo diversas técnicas
segun la estructura comprometida.

Dentro de las complicaciones de estas fracturas encontramos las no uniones
con una incidencia entre 5-30%(3). Se diagnostica luego de un control radio-
grafico seriado de entre 3-6 meses sin evoluciéon de la consolidacién del foco
de fractura, pudiendo ser causada por movimiento excesivo, insuficiencia
vascular, espacios interdseos o secundarias ainfecciones(3). Las no uniones se
clasifican en hipertréficas, oligotréficas o atréficas segun el nivel de formacion
de callo 6seo alrededor del foco de fractura. El estudio actual se complementa
con tomografia computarizada de la zona a evaluar, para la planificacién de
estrategia y técnica quirurgica a utilizar(4). Existen diversas alternativas para
el manejo de la no unién, todas consideran la estimulacion del foco de no unién
con diferentes alternativas como el uso de autoinjerto, cruentacién de corticales,
aplicacién de biomoduladores de la consolidacién y/o sustitutos dseos. Esto se
complementa para asegurar estabilidad con diferentes sistemas de osteosin-
tesis: fijacion endomedular, fijacion con placas o la fijacion interfragmentaria
con tornillos, entre otras(1). En este caso, la estrategia fue cruentacion del foco,
aporte de autoinjerto estructural de platillo tibial externo ipsilateral y fijacion con
sistema placa gancho. A nuestro conocimiento, no se ha descrito esta técnica
como resolucién de no unién como se realizd en este caso con autoinjerto de
platillo tibial lateral, por lo que creemos es de utilidad tenerla en consideracion
como una alternativa valida para el manejo de esta complicacién presentada.
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CUPULECTOMIA COMO MANEJO DE
SINOSTOSIS RADIOULNAR PROXIMAL
POSTRAUMATICA EN PACIENTE ADOLESCENTE
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, sana y diestra que, a sus 9 anos, consulta tras
caida en bicicleta con apoyo de codo derecho, evoluciona con dolor y aumento
de volumen. En radiografias de ingreso se observo fractura de cuello del radio
con angulacién de 30° sin desplazamiento (Figura 1). Se determiné manejo con
yeso braquiopalmar por cuatro semanas y control.

Paciente pierde seguimiento. Consulta tras ocho anos por bloqueo de la pro-
nosupinacion.

b. Examen Fisico
Codo izquierdo logra extensién completa, flexion de 100° pronacién 10°y su-
pinacion 30° neurovascular distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Se estudia con radiografia de codo anteroposterior y lateral (Figura 2) y tomo-
grafia computada de codo (Figura 3), se observa gran sinostosis radioulnar
proximal, hasta 1cm bajo el cuello del radio.

d. Diagnéstico

Sinostosis radioulnar proximal derecha postraumatica.
Fractura cuello radio derecho.
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Figura 1. Radiografia codo AP y lateral donde se observa fractura cuello
del radio con angulacion de 30°.

Figura 3. TC codo que demuestra sinostosis radiolunar proximal.
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Figura 4. Rango articular posterior a cupulectomia y reseccién de sinos-
tosis radiolunar proximal.

e. Tratamiento
Se definié resolucion quirdrgica con cupulectomia y reseccién de sinostosis
radioulnar proximal, recuperando flexo extensidén y pronosupinacion (Figura 4).

f. Evolucién
A los siete meses postoperatorios, la paciente se encuentra sin dolor, con rango
de movilidad de codo 0-30-100° pronacién 30°, supinacion 80°.

DISCUSION

En los adolescentes, el movimiento limitado de la articulacién radioulnar proximal
puede deberse a malformaciones congénitas o postraumaticas(1). La sinostosis
radioulnar proximal postraumatica es una complicacién poco frecuente, pero
grave, después de lesiones del codo que pueden generar discapacidad funcio-
nal severa por limitacion de la rotacién del antebrazo(2). En los adolescentes
hay opciones de tratamiento limitadas que incluyen la escision de la sinostosis
con interposicion de tejido blando (capsula articular, ancéneo o aloinjerto de
aquiles) o material sintético, cupulectomia y osteotomia rotacional del radio(3).
Existe poca literatura con respecto a la artroplastia de cabeza radial en adoles-
centes. Es controversial el posible desajuste de tamano después de completar
el crecimiento esquelético, aflojamiento y erosion progresiva(4).
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Ante compromiso severo funcional, la cupulectomia podria estar indicada si el
manejo ortopédico ha fallado. En pacientes con fisis abierta, no se ha realizado
con tanta frecuencia debido a la baja frecuencia, asi como por las potenciales
secuelas asociadas(b).

Debido a que la sinostosis radioulnar proximal es infrecuente y no hay claro
consenso en un tratamiento ideal, en los casos tardios y asociados a gran com-
promiso funcional, la reseccién y cupulectomia es un procedimiento efectivo
con resultados satisfactorios.
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DESGARRO DE MUSCULO OBLICUO INTERNO
Y FRACTURA DE COSTILLA POR
STRESS EN TENISTA PROFESIONAL

Dr. Alvaro Valenzuela G.
Al. Eithan Goldbaum R.
Int. Javier Teuber L.

Dr. Francisco Urroz R.

Clinica Universidad de los Andes
Santiago / alvalenzuela@clinicauandes.c

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 26 anos, sin antecedentes mérbidos, tenista profesional,
diestro. Durante actividad competitiva de tenis en el extranjero, presenta dolor
subito en hemitérax izquierdo inferior luego de realizar un golpe exigido de
revés a dos manos. Se solicitd evaluacion médica durante el partido, manejado
con analgesia. Logra completar de forma exitosa el partido.

b. Examen Fisico

Evoluciona con dolor de reposo y al activar musculatura abdominal y torécica
accesoria en la zona de hemitérax inferior izquierdo. Dolor a la palpacién de la
onceava y doceava costilla izquierda a nivel de la linea mamaria.

c. Exdmenes Complementarios

Luego del partido se le realiza una ecotomografia, la cual descarta lesion os-
teoarticular en la zona. Al dia siguiente, luego de practica deportiva competitiva,
reaparece dolor por lo que debe retirarse de la competencia. Se amplia estudio
con resonancia magnética (RM), la cual evidencia edema de la musculatura
oblicua abdominal izquierda y descarta edema o fractura dsea.

Una semana después, de vuelta a nuestro pais, se evalla en nuestra clinica. Se
vuelve a evaluar con ecotomografia y RM, diagnosticando una fractura avulsiva
de onceava costilla izquierda con hematoma y desgarro de musculo oblicuo
interno (Figuras 1 a 3).
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Fracturade— Normal

Figura 3.

d. Diagnéstico
Fractura por avulsion de onceava costilla izquierda.
Desgarro de musculo oblicuo interno izquierdo.

e. Tratamiento
Se indica reposo deportivo, junto con fisioterapia por cuatro semanasy reintegro
deportivo segun tolerancia.
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f. Evolucién
Luego de seis semanas, logra retorno a actividad deportiva de alto rendimiento
sin molestias.

DISCUSION

El desgarro de los musculos oblicuos internos es una lesién poco comun en
deportistas. Se caracteriza por dolor subito abdominal y sensibilidad focal a
la palpacidn costal baja en la ubicacion de las fibras musculares del oblicuo
interno. El mecanismo de lesion es por movimientos rotacionales del tronco y
activacion muscular extrinseca del musculo oblicuo interno, habitualmente en
el lado del brazo no dominante(1).

El cuadro clinico de esta lesién es fundamental para realizar el diagndstico de
ella. Sin embargo, el uso de imagenes es Util para determinar la extension y
severidad del compromiso muscular, gque permiten predecir el prondéstico del
paciente respecto del tiempo de retorno deportivo. Esto es especialmente re-
levante en deportistas de alto rendimiento, que buscan disminuir el tiempo de
retorno a la actividad fisica minimizando el riesgo de recurrencia de la lesidon(2).
Sibien este tipo de lesiones tienen una baja incidencia, se han reportado casos
de ella en la literatura cientifica, siendo catalogadas como parte del “side strain
syndrome” en ciertas actividades deportivas(3).

En el tenis, los movimientos que mas se asocian al mecanismo lesional son el
servicio (serve), el remate (smash) y el revés (backhand), todos movimientos
torsionales rapidos del tronco, que van a producir la rotacion extrinseca sobre
el oblicuo interno contralateral, necesario para generar el desgarro.

La incidencia, tiempo de recuperacién y retorno deportivo, no estan del todo
establecidos. Debido a lo anterior, la Unica informacién disponible es encontrada
en reportes de casos especificamente seleccionados, en los cuales se tratan
lesiones del oblicuo interno incluyendo desgarros a lo largo de todo el espesory
recorrido muscular, rupturas tendinosas en las inserciones y fracturas avulsivas
de lasinserciones en la crestailiaca o procesos costales(4). En dichos reportes
se llego al diagndstico especifico de forma clinica-imagenoldgica, utilizando
en todos la RM como método de estudio. Junto con esto, se documenta una
rehabilitacién dptima para competencia entre tres a cuatro semanas en caso
de desgarros de oblicuo interno, tiempo que se vio aumentado a ocho semanas
en caso de fracturas avulsivas.

En el caso clinico presentado, el mecanismo de lesion del musculo oblicuo
interno no es habitual, dado que no ocurre mediante la activacion muscular
extrinseca del musculo por un golpe contralateral al lado dominante, sino que
ocurre en un revés. Es relevante considerar que estas lesiones pueden pasar
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desapercibidas en un examen fisico e imagenologia inicial, ya sea por un exa-
men fisico incompleto o por una mala calidad imagenoldgica, que fue lo que
ocurrié con el paciente presentado e impidié un diagndstico precoz. Ademas,
es fundamental un control posterior y tratamiento adecuado de este tipo de
lesiones para un pronto retorno a la practica deportiva.

Asimismo, estas lesiones ocurren de modo mas frecuente en deportistas de
alto rendimiento por activacion repetida y forzada de un grupo muscular. Por
lo tanto, es fundamental la pesquisa precoz de este tipo de lesiones y la adap-
tacion biomecdnica del entrenamiento para fortalecer la musculatura del core
y prevenir lesiones.
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MANEJO CONSERVADOR DE FRACTURA
DE CADERA EN HUESO PATOLOGICO
POR QUISTE OSEO SIMPLE

Dr. Pedro Valdecantos P.
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Dr. Marco Gutiérrez G.
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Clinica Davila
Santiago / jtvizcaya@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 4 anos, sin antecedentes morbidos de importancia
consulta en el servicio de urgencia por dolor en la extremidad inferior izquierda
e incapacidad de caminar posterior a caida de la cama.

b. Examen Fisico
Presenta dolor intenso en extremidad inferior izquierda, especialmente a la
flexo extension y rotaciones de cadera izquierda.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicita en el servicio de urgencia radiografia de pelvis (Figura 1), proyec-
ciones AP y Lauenstein, en las que se evidencia en la metafisis proximal del
fémurizquierdo una lesion litica, de bordes esclerdticos, que insufla levemente
el hueso, de aproximadamente 38 x 28mm. Esta lesién presenta signos de
fractura, con leve rotacion y angulacién foco de fractura. Se complementa el
estudio con resonancia magnética de cadera izquierda que confirma la natu-
raleza quistica de la lesidn.

d. Diagnaéstico

Fractura en hueso patologico de cadera izquierda con quiste dseo simple
unicameral.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento
Se decide hospitalizacién y reduccién cerrada en pabelldn bajo anestesia

general. Se instala yeso pelvideo con yugo (Figura 2) para el manejo de la
fractura de cadera.
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Figura 3.

Figura 5.

Figura 6.

f. Evolucién

Presenta una evolucién favorable, con adecuado manejo del dolor y sin despla-
zamiento de la fractura. Se mantiene el yeso por diez semanas. Al momento del
retiro se realiza control radiografico (Figura 3), que evidencia importantes signos
de consolidaciéon en evolucién, asociado a acortamiento y varizacion del cuello
femoral. Se conversa con la familia y se decide manejo conservador y control
radiografico para observar evolucién natural. El control radiografico al ano de
evolucion (Figura 4), a los dos anos (Figura 5) y a los cuatro anos (Figura 6) de
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la fractura, muestran que persiste el quiste 6seo simple, alejdndose cada vez
mas de la fisis del fémur, sin nuevas lesiones, con una menor actividad con el
paso de los anos y un engrosamiento progresivo del calcar medial. Inicialmente
existia una discrepancia de longitud de extremidades mayor a 1cm, que a los
cuatro anos de seguimiento, se acorté a sélo 3mm de desnivel. El paciente
se mantiene asintomatico, sin restricciéon de actividades, realizando deporte
de forma habitual, sin molestias y practicando artes marciales sin presentar
complicaciones a la fecha. Se mantiene en control anual con el equipo.

DISCUSION

Un quiste éseo simple es una lesidn litica benigna llena de liquido. Son lesio-
nes comunes que se presentan usualmente entre los 3y 14 anos (promedio 9
anos). Afectan principalmente la metafisis de huesos largos, siendo el himero
proximal y fémur proximal los mas frecuentes(1). El diagndstico suele ser de
formaincidental en radiografias, o pueden debutar como una fractura en hue-
so patologico. La radiografia simple suele ser suficiente para el diagndstico,
no obstante, la resonancia magnética lo confirma. El diagndstico diferencial
son, principalmente, los quistes 6seos aneurismaticos, aunque también otras
lesiones como displasia fibrosa, fibroma no osificante, granuloma eosinofilico,
encondroma o fibroma condromixoide. El objetivo del tratamiento es prevenir
o reparar fracturas y promover la curacién del quiste. Mdltiples opciones de
tratamiento han sido descritas sin un consenso de cual es la mejor opcién,
entre las que se encuentra la observacidn, limitar las actividades, inyeccion de
acetato de metilprednisolona, inyeccién de médula 6sea autéloga, injerto con
matriz 6sea desmineralizada o hidroxiapatita, curetaje abierto e injerto dseo,
descompresién del quiste, estabilizacion con osteosintesis o combinaciones de
algunas de éstas(2). El prondstico de un quiste simple depende principalmente
de la localizacién y la edad, curdndose normalmente al momento del cierre de
la fisis. Cuando estan localizados en fémur proximal, la recomendacién suele
ser el curetaje abierto asociado ainjerto para prevenir fracturas de cadera con
posibles complicaciones como la mala unidn en varo, osteonecrosis y cierre
prematuro de la fisis con una diferencia de longitud de extremidades(3).

En este caso vemos un paciente que debido a la buena evolucidn inicial, se
decidid intentar un manejo expectante y asi evitar las posibles complicaciones
de una cirugia. Con el paso de los anos vemos que el varo y acortamiento inicial
han remodelado y el paciente se encuentra realizando vida normal sin sintomas
asociados a su lesion. Este caso nos permite plantear el manejo expectante en
estas lesiones como una opcion valida.
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OSTEOCONDROMATOSIS MULTIPLE
DIAGNOSTICO INCIDENTAL
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CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de 10 anos, sin antecedentes maérbidos de importancia,
consulta por presentar dos semanas de evolucién, torcedura en tobillo dere-
cho, con dolor y edema, que no mejora. Se evalua con radiografia de tobillo
con evidencia de tumor dseo exofitico a nivel de peroné y tibia distal. En vista
de hallazgos incidentales, se completa estudio con multiples radiografias, las
que evidencian multiples lesiones de similares caracteristicas. Se interroga a
paciente y madre quien refiere de larga data dolor en cara medial de rodilla
izquierda, que paulatinamente ha limitado la realizacién de actividades.

b. Examen Fisico

Condiciones clinicas estables, se palpan multiples masas a nivel de humero
proximal derecho e izquierdo cara medial, no dolorosa. Muneca izquierda con
deformidad cubital, sin limitacién en rangos de movimiento ni dolor. También
en rodilla bilateral a predominio de rodilla izquierda cara medial, se palpa masa
dura, no movil de 3cm aproximadamente de didmetro y se evidencia masa
similar a nivel de tibia y fibula distal bilateral.

c. Exdmenes Complementarios

Dentro de los examenes complementarios solicitados destacan:
Telerradiografia de extremidades inferiores (23/5/23) que muestra en el mar-
gen inferomedial del cuello femoral izquierdo, regiéon metafisaria distales de
ambos fémures y metafisarias tibio-femorales, presencia de multiples lesiones
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Figura 1.

il
Figura 2. Figura 3.

6seas, condroides, de contornos bien definidos, con crecimiento hacia region
diafisaria, algunas de morfologia pedunculada y otras sésil, sin compromiso
cortical o reaccion peridstica (Figura 1).

Radiografia de hombro bilateral (23/5/23) que, en la regiéon metafisiodiafisaria
proximal de humero derecho, evidencia dos lesiones condroides con bordes
definidos, con crecimiento exofitico, sin compromiso cortical, una pediculada de
25 x 7mm y otra sésil de 35 x 19mm y en hombro izquierdo, lesidn de similares
caracteristicas (Figuras 2 y 3).
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Figura 4. Figura 5.

Figura 6.

TC de munecaizquierda (22/6/23) muestra multiples exostosis a nivel de extre-
mo distal de radio y cubito, con marcada alteracién de la morfologia habitual
radiocubital distal. Acortamiento distal de la ulna (varianza ulnar negativa) con
distancia de 2cm del extremo distal de la ulna hasta el borde del semilunar.
Afectacion de fisis distal de la ulna, impresiona cierre fisario (Figuras 4 y 5).

TC de muneca derecha (22/6/23) indica multiples exostosis en region diafisio-
metafisaria distal de radio y cubito, de tipo sésil y pediculado (Figura 6).
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d. Diagnaéstico
Osteocondromatosis multiple.

e. Tratamiento

Paciente es llevada a pabelldn con sospecha de osteocondromatosis multiple.
Se realiza toma de biopsia excisional (08/06/23) de lesion en cara medial de
fémur distal izquierdo, se reseca lesion 6sea con capuchon cartilaginoso, se
envia a biopsia, la cual reporta tejido éseo esponjoso con exostosis y zona de
diferenciacién osteocartilaginosa recubierta por capuchén de cartilago hialino,
sin atipia, confirmando el diagndstico de osteocondromatosis multiple.

Se realiza intervencién quirdrgica para exéresis de lesion en cara medial de
rodilla izquierda, la cual generaba dolor y limitacion funcional. Se realiza exé-
resis completa de lesion mas biopsia para confirmacién diagndstica. El resto de
lesiones, por no generar sintomas importantes, se mantienen en observacion
con controles periddicos.

f. Evolucién

Paciente ha evolucionado de manera estable, sin presentar dolor o impotencia
funcional secundaria a lesiones, por lo cual se mantiene seguimiento periodico,
por trauma infantil y estudio por parte de Genética.

DISCUSION

La osteocondromatosis multiple o exostosis multiple hereditaria (EMH) es un
trastorno genético (autosémico dominante) poco comun, caracterizado por la
formacion de tumores cartilaginosos benignos (osteocondromas) junto a la
placa de crecimiento de cualquier segmento, excepto los huesos faciales. Tiene
una prevalencia de 1:50000 en los paises occidentales. La exostosis se observa
con mayor frecuencia en hombres (1,5:1) y generalmente se diagnostica antes
de que los pacientes alcancen los 10 anos(1).

Dada la gran variedad de ubicacion, tamano y nimero, las exostosis pueden
causar varios problemas clinicos, que afectan la calidad de vida y los niveles
de actividad fisica durante la infancia ademas de la salud mental(1).

La EMH es causada principalmente por mutaciones y pérdida de funciones de
los genes EXT1 y EXT2 que codifican las glicosiltransferasas, una familia de
enzimas involucradas en la sintesis de heparan sulfato (HS). Rara vez se ob-
serva transformacion maligna de la exostosis 0.5-5%. La enfermedad no tiene
tratamiento médico. El tratamiento quirdrgico sélo se recomienda en caso de
exostosis sintomaticas o en sospecha de una transformacion maligna(2).
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En nuestro caso se obtuvo un hallazgo casual, pero posteriormente, al indagar
con la paciente, ella refiere la presencia de multiples masas y dolor de larga data
a nivel de regién medial de rodilla izquierda en relacién con osteocondroma,
por lo cual se decide llevar a pabellén donde se realiza exéresis de tumor con
toma biopsia, la cual confirma diagndstico.

Ademaés, la TC de muneca izquierda evidencia acortamiento de ulna (2cm),
marcada alteracién de la morfologia habitual radiocubital distal y afectaciéon de
fisis distal de la ulna, impresiona cierre fisario. En la literatura se describe que
el tratamiento quirurgico de las deformidades del antebrazo es controvertido,
sin contar con un real beneficio. Se revis6 una serie retrospectiva donde a 23
pacientes se les realizd cirugia correctiva (osteotomia y/o alargamientos) del
antebrazo, lo cual no resultdé ser beneficioso. Ademads se evidencid que si se
opera paciente con esqueleto inmaduro, hay una recurrencia de acortamiento
cubital a los 1.5 anos(4). Por lo cual, se decide mantener al paciente en segui-
miento por parte del equipo de traumatologia infantil, sin criterios actuales de
nuevo procedimiento quirudrgico.
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QUISTE OSEO ANEURISMATICO
EN TIBIA PROXIMAL EN ADOLESCENTE
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CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 14 anos, sin antecedentes morbidos, consulta
en el servicio de urgencias por cuadro de dos semanas de evolucion de dolor
en regién anteromedial de tibia proximal izquierda posterior a crépito articular
mientras camina, asociado a aumento de volumen e impotencia funcional. Re-
fiere dos consultas previas en centros de menor complejidad, oportunidades
en las que se realizé6 manejo sintomatico con analgesia oral e inmovilizacion
sin estudio imagenoldgico. Niega fiebre, dolor en otras articulaciones, baja de
peso ni otros sintomas.

b. Examen Fisico

Ingresa en silla de ruedas. A la inspeccion, se describe aumento de volumen
leve en region anteromedial de tibia proximal izquierda, sin eritema, lesiones
o cambio de coloracion en piel. El aumento de volumen es duro a la palpacion,
de bordes regulares, adherido a planos profundos. No se asocia a derrame y
mantiene flexo-extensién completa de rodilla. Destaca la impotencia funcional
a la carga de la extremidad.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia de rodilla izquierda AP y lateral que evidencia una lesién Unica

osteolitica metafisaria proximal de la tibia. Excéntrica en aspecto medial, con
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Figura 1.

Figura 3.

destruccion de la cortical medial asociado a reaccidn periostica continua (Figura 1).
Se complementa con tomografia computada de pierna izquierda, informada
como lesion en metafisis proximal de tibia con compromiso epifisiario endo-
medular, tipo excéntrica medial y expansiva, de margenes no escleréticos de
6 x 4.5cm de didmetro, con reaccién peridstica en capa de cebolla (Figura 2).
Destaca la presencia de niveles al analizar la ventana de partes blandas, por
lo que con la sospecha de quiste éseo aneurismatico, se decide complementar
con resonancia magnética de rodilla izquierda (Figura 3) que en T2, confirma
este hallazgo. Se evidencian multiples septos intralesionales con niveles liqui-
do-liquido y sin compromiso de partes blandas. Se discute el caso y se decide
realizar la biopsia en el mismo tiempo quirdrgico de estabilizacion de la lesidn.
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Figura b.

d. Diagndstico
Quiste éseo aneurismatico en tibia proximal izquierda con contenido hematico
y compromiso cortical medial.

e. Tratamiento

Mediante abordaje anterior, se realiza curetaje de la lesidn y toma muestra para
biopsia diferida. Se suma luego coadyuvancia con electrofulguracion y se cubre
defecto con injerto dseo morselizado y se realiza fijacion y estabilizacion con
placa LCP de tibia proximal medial (Figura 4). En el resultado postoperatorio
inmediato se observa posicionamiento de placa satisfactorio levemente mas
proximal buscando el mejor anclaje proximal (Figura b). El estudio histopatold-
gico informa tejido hematico, sin presencia de células gigantes ni neoplasicas.
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f. Evolucién

Evoluciona de manera favorable, cumpliendo esquema de descarga y rodillera
rigida por cuatro semanas y luego, cuatro semanas de carga parcial con un
bastdn. A las ocho semanas, con signos radiolégicos de consolidacién inicial se
inicia kinesioterapia y terapia de rehabilitacién deportiva, bien tolerados. Como
Unica complicacién asociada se registraron molestias a la palpacion de placa
en extremo proximal sin limitacién de rango de movilidad o actividades. A un
ano de seguimiento postoperatorio, realiza vida normal sin limitaciones. Sin
recidiva, hundimiento del platillo medial ni deseje de extremidades inferiores.
Se mantiene en seguimiento clinico e imagenoldgico.

DISCUSION

Los quistes 0seos aneurismaticos son tumores de naturaleza neopldsica
indefinida que se presentan en su mayoria en etapas tardias de la infancia,
con un 80% antes de los 20 anos. Crecen agresivamente, contienen espacios
llenos de sangre y a menudo expanden el hueso afectado(1). A pesar de su
naturaleza benigna, todas las modalidades de tratamiento conllevan un riesgo
de recurrencia local(2).

Los objetivos del tratamiento consisten en aliviar el dolor, detener la progre-
sion, prevenir fracturas patoldgicas y evitar la recurrencia local. En este caso
se suma también evitar el hundimiento del platillo medial y potencialmente
deseje de extremidades inferiores o incongruencia articular. Tradicionalmente
el tratamiento de eleccién ha sido el curetaje con o sin injerto éseo, con una
tasa de recurrencia del 18 al 59%(3).

Se han descrito variantes de modalidades de tratamiento adyuvante ademas
del legrado intralesional para minimizar la recurrencia. Estos incluyen, entre
otros, crioterapia con nitrégeno liquido, cemento dseo (polimetilmetacrilato),
embolizacién arterial selectiva, radiacién, denosumab intrafocal y fresado(4,5).
Ademas, es importante recordar que el desafio diagndstico mas grande en estos
casos es el osteosarcoma telangiectasico. Este ultimo es un tumor maligno
de gran contenido vascular y minima matriz 6sea, por lo que ademas de las
similitudes imagenolodgicas, hace que la biopsia sea dificil desde el punto de
vista técnico y pueda ser confundido con una lesién benigna(5). Por lo mismo,
el seguimiento es esencial y ante una recidiva debemos preguntarnos también
si podria tratarse de un osteosarcoma.
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO TARDIO
EN FRACTURA OSTEOCONDRAL PATELAR
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 15 anos, con antecedentes médicos de sindrome me-
tabolico sin seguimiento desde la atencién primaria. Consulta en el servicio de
urgencia con primer episodio de luxacion de patelar izquierda, por mecanismo
de contusion mas rotacion y valgo forzado mientras jugaba futbol. En servicio
de urgencia de primera consulta se realiza reduccién cerrada, se toma radio-
grafia posterior a reduccién, se sospecha fractura patelary se deriva a Hospital
Exequiel Gonzalez Cortés para tratamiento.

b. Examen Fisico

A la inspeccidn, se aprecia acantosis nigricans en regién de cuello y pliegues,
paniculo adiposo abdominal abundante. En rodilla izquierda se observa impor-
tante derrame articular sin lesiones en piel, con limitacién funcional, perfusion
distal conservado y examen neuro sensitivo motor de extremidad conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Inicialmente se solicita tomografia computarizada de rodilla izquierda, en la
que se observa fractura medial de la patela con compromiso de la superficie
articular, moderada rotacién y desplazamiento del fragmento, mas fractura
por avulsion patelar del complejo estabilizador medial patelar (Figura 1). Pos-
teriormente el paciente pierde controles y se cita con imagenes de resonancia
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Figura 1.

Figura 2.

magnética de rodilla izquierda, que son presentadas a la tercera semana
posterior a la lesién, en la que se observa fractura osteocondral avulsiva de
faceta medial patelar, fragmento rotado, asociado a lesidn parcial de colateral
medial y lesion parcial de retindculo medial (Figura 2).

d. Diagnéstico

Primer episodio de luxacion patelarizquierda con fractura osteocondral avulsiva
de faceta medial de patela, rotada e inestable tipo Outerbridge IV.

Lesion del complejo estabilizador medial de la rodilla izquierda.

e. Tratamiento

Inicialmente se instala valva de yeso. Por inasistencia y tiempo tardio de toma
de imagenes complementarias por problemas familiares, se realiza cirugia a
las seis semanas de evolucion.

Se realiza reduccién abierta de fragmento osteocondral de 2 x 2 x 0.4cm mas
fijacién interna de fragmento con dos tornillos headless 2.3, transversales a la
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Figura 3.

Figura 4.

lesién y reparacion de retindculo medial con un ancla de 3.5 a borde medial de
patela. Bajo radioscopia se observa adecuada reduccion y posicién de material
de osteosintesis (Figura 3).

f. Evolucion

Paciente evoluciona favorablemente desde el punto de vista quirudrgico. Control
radiografico con reduccion adecuada y signos de consolidacién. Herida sin
signos de infeccion con adecuada cicatrizacion. Actualmente, a los tres me-
ses de la cirugfa, se mantiene sin dolor a la carga iniciando la rehabilitacion y
kinesioterapia (Figura 4).
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DISCUSION

El cartilago articular es un tejido altamente especializado, con amplias e im-
portantes funciones dentro de la articulacién, pero que a su vez no tiene me-
canismos de reparacién altamente efectivos, por lo tanto, un dafo o un defecto
traumatico, ya sea en pacientes adultos o pediatricos, puede llegar a ser un
gran desafio para el cirujano en el momento del tratamiento(1). Los incidentes
traumaticos son la principal causa de lesiones en las superficies articulares
y el aumento de la practica deportiva del adolescente o nifo asociado o no a
trastornos alimenticios como la obesidad, ha dado lugar a mayor indice de
lesiones en la rodilla(1).

Se ha descrito una gran prevalencia de dichas lesiones concomitantes entre
un 25 al 75% dependiente de la gravedad del trauma. Entre las principales
estan las luxaciones patelares asociadas a lesion del complejo estabilizador
medial, lesién del ligamento cruzado anterior y meniscal. Cabe destacar que el
tratamiento rdpido y oportuno de estas lesiones es de gran importancia para
prevenir el desarrollo de osteoartritis temprana(1,2).

En el caso de los pacientes pediatricos con esqueleto inmaduro, no se ha de-
sarrollado una calcificacion completa del hueso, por lo tanto, la lesién condral
se transmite al hueso subcondral, siendo las lesiones osteocondrales mas co-
munes en estos pacientes. Junto con esto, la obesidad aumenta la prevalencia
de dichas lesiones, como es el caso de nuestro paciente. Sin embargo, debido
a la capacidad de regeneracioén del tejido dseo infantil, hace que la evolucién
y el prondstico pueda ser méas favorable en comparacion con los adultos(1-3).
Se realiza un abordaje abierto para manipular mas facilmente el fragmento.
La fijacion de este se realiza con tornillos headless obteniendo una reduccion
anatémica del fragmento articular y ademas para poder realizar la reparacioén
del retindculo medial. La técnica quirdrgica del fragmento osteocondral se realizd
bajo recomendaciones seguidas por el review de Salzmann y colaboradores,
guienes indican que en pacientes con fragmentos osteocondrales de 2cm o
mas con compromiso articular, se debe reinsertar el fragmento para lograr la
estabilidad absoluta del mismo. Del mismo modo, se realiza la reparacién del
retindculo medial para mejorar la estabilidad patelar. Dicha estabilizacidén, mas
frecuentemente realizada con una reconstruccién del ligamento patelofemoral
medial, se recomienda realizar en una luxacién patelar aguda con indicacion
quirtrgica como por ejemplo, en este caso por una lesién osteocondral(1,4,5).
En cuanto a la rehabilitacién, no hay consenso actual con un protocolo esta-
blecido. La mayoria de los autores inmoviliza con yeso en extensién o rodillera
con rango en semiflexién de 20 a 30°, con la extremidad en total descarga por
dos meses para evitar el desplazamiento de el o los fragmentos, continuando
con ejercicios de movilidad pasiva y carga progresiva(é).
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A pesar del tiempo desde la lesidn inicial hasta el tratamiento quirldrgico, se
obtuvo un buen resultado en nuestro paciente. Se mantiene sin dolor a la
carga, con rango articular de 0 a 30°, respondiendo satisfactoriamente a su
rehabilitacidon actual. Estos resultados apoyan la guia de tratamiento basada en
evidencia cientifica, que promueve la reparacién de lesiones osteocondrales en
pacientes pediatricos, incluso cuando ha transcurrido un periodo prolongado
desde la lesion inicial (1,6).
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FRACTURA OSTEOCONDRAL
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 12 anos, con antecedentes de sindrome de Cornelia
de Lange en tratamiento y controles con equipo multidisciplinario, consulta en
el servicio de urgencias debido a dolor abrupto e intenso en su rodilla izquierda,
posterior a caida a nivel. Dentro de los antecedentes destaca historia de caidas
frecuentes, impactando en forma importante en su capacidad de deambular.

b. Examen Fisico

Destacaba leve derrame articular, dolor a la flexo extension de rodilla, sin
inestabilidad. Cabe destacar dificultad en obtencion de informacion sobre la
historia clinica y examen fisico debido al contexto de la paciente.

c. Exdmenes Complementarios

Se realiza estudio imagenoldgico con radiografia de rodilla, evidenciando imagen
sospechosa de fractura osteocondral a nivel del condilo femoral lateral (Figura 1).
Para confirmar diagndstico se realiza TC de rodilla izquierda (Figura 2), en el
cual se confirma sospecha, evidenciando fragmento intraarticular Unico de
gran tamano con 16.7mm.

d. Diagnéstico
Fractura osteocondral rodilla izquierda.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

En el contexto de fragilidad de la paciente, se decide hospitalizar para completar
estudio y manejo de la patologia. Ingresa con los diagndsticos de probable luxa-
cion recidivante de rétula y fractura osteocondral del condilo femoral externo
de la rodilla izquierda y se planifica resoluciéon quirurgica.

La cirugia se lleva a cabo en dos tiempos. Primero, se realiza artroscopia de
rodilla para evaluar superficie articular y descartar lesiones asociadas. Se
visualiza fragmento osteocondral intraarticular adyacente a foco de fractura
sin otras lesiones.
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Figura 3. Figura 4.

En un segundo tiempo, se realiza artrotomia de rodilla, abordaje parapatelar
lateral logrando rescatar fragmento osteocondral segun lo planificado en la
artroscopia. El fragmento se reposiciona en foco de fractura de manera exito-
sa y se fija con tres tornillos canulados sin cabeza (Figura 4). Posteriormente
dado hiperlaxitud de los tejidos e historia compatible con luxacién recidivante
de rotula, se decide realizar una plicatura medial.

f. Evolucién
En el postoperatorio inmediato, se maneja con rodillera articulada con aumento
progresivo del rango articular durante las primeras seis semanas.

Evoluciona en forma satisfactoria, sin dolor y con una mejoria importante de
su capacidad de marcha.

A futuro, se planifica retiro de osteosintesis y reconstruccion de ligamento
patelofemoral medial segun evolucién clinica.

DISCUSION

La lesidén osteocondral en pacientes pediatricos con Sindrome de Cornelia de
Lange presenta varios desafios clinicos y de manejo debido a las caracteristicas
Unicas de esta enfermedad genética, destacando las anomalias esqueléticas
que afectan directamente a las articulaciones en contexto de la hiperlaxitud y
el trastorno neurosensorial con déficit auditivo y visual(1).

El diagndstico de una lesion osteocondral en un paciente con Cornelia de Lange
puede resultar desafiante debido a que los pacientes con este trastorno presen-
tan dificultades de comunicacién y pueden tener un umbral de dolor alterado,
lo que dificulta la identificacion tanto de los sintomas asociados a la lesion
como del mecanismo traumatico, donde nos encontramos segun el estudio de
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Seeley et al(2), que un 30% de las lesiones osteocondrales ocurren posterior a
una luxacién aguda de la patela.En este caso, se requirié una combinacion de
pruebas de imagen para obtener un diagndstico preciso.

En cuanto al manejo de la lesidn osteocondral, se debe tener en cuenta la
condicién subyacente del paciente, por lo que se torna fundamental realizar
un enfoque multidisciplinario, involucrando a especialistas en traumatologia,
pediatria, fisiatria, entre otros(3). El manejo inicial puede incluir medidas con-
servadoras, como el reposo, la inmovilizacion y la fisioterapia, con el objetivo
de reducir la carga articular y brindar analgesia. Sin embargo, dado el tamano
de la lesion, se torna adecuado realizar una intervencién quirdrgica, por medio
de artrotomia y osteosintesis del fragmento afectado. Con respecto al manejo
de la lesion, se encuentra descrito en la literatura que frente a extensos frag-
mentos osteocondrales, la fijacion proporciona mejores resultados a mediano
y largo plazo frente al desbridamiento, tal como lo refleja Gesslein et al, siendo
también un procedimiento que requiere menores reintervenciones posteriores
(7.1 vs 48%)(4).

En cuanto al prondstico de esta lesion osteocondral, depende de factores como
la extensidn y ubicacién de la lesidn, la respuesta al tratamiento y las caracte-
risticas individuales del paciente. Debido a este ultimo punto, se torna crucial
brindar un seguimiento a largo plazo y una atencién integral, dado el contexto
de la enfermedad genética de la paciente, por lo que la atencién debe estar
enfocada en el manejo de las posibles complicaciones y en la optimizacién de
la funcion articular(5).

Enresumen, la presencia de una lesién osteocondral en un paciente con sindrome
de Cornelia de Lange plantea desafios en el diagndstico, manejo y prondstico.
La comprensién de las caracteristicas clinicas y las posibles complicaciones
asociadas a esta condicién genética es fundamental para ofrecer una atencién
adecuaday personalizada a estos pacientes. Se requiere un enfoque multidisci-
plinarioy una evaluacién exhaustiva para abordar de manera efectiva la lesion
osteocondral y optimizar el prondstico a largo plazo.
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SUBLUXACION CONGENITA DE CADERA
BILATERAL SECUELAR: OSTEOTOMIA PELVICA
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de 11 anos 7 meses, con antecedente de ecotomografia de
cadera a los 2 meses de edad como screening, informada como normal en otra
institucion, consulta por alteracion de marcha y dolor de cadera de apariciéon
reciente. Sin menarquia.

b. Examen Fisico

Marcha claudicante anadica y con cadera derecha en varo, Trendelemburg (+) a
derecha, hiperlaxitud sugerente de Ehler Danlos. Control neuromuscular distal
conservado. Distancia intermaleolar 3cm, distancia intercondilar 0. Calcaneos
en ejes, huella plantar grado 2, sin tensién en la fascia plantar.

Resto de examen fisico ortopédico normal.

c. Exdmenes Complementarios

Rx de pelvis: displasia acetabular severa bilateral con subluxacién cadera iz-
quierday derecha. Anteversién femoral bilateral. Cartilago triradiado cerrado
(Figura 1).

Teleradiografia: discrepancia de longitud de extremidades inferiores de caderas
de 15mm, mayor a izquierda (Figura 2).

Tomografia Computarizada de pelvis: cotilos displdsicos con anteversion femoral
moderada (Figura 3).
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Figura 1.

Figura 3.
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Figura 4.

Figura 5.

d. Diagnéstico
Enfermedad luxante de las caderas con subluxacién y anteversién femoral
bilateral secuelar.

e. Tratamiento

Osteotomia de cobertura pelviana periacetabular de Ganz y osteotomia des-
rotativa de fémur con clavo Pedinail a izquierda (Figura 4). Al ano después se
realiza igual cirugia en la cadera derecha (Figura 5).
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Figura 6.

f. Evolucién

Un ano ocho meses postoperatorio cadera izquierda y ocho meses de cadera
derecha (Figura 6), con adecuado resultado final de cobertura acetabular,
con pérdida parcial de reduccién a derecha y con ejes femorales proximales
conservados. Actualmente recuperada, realizando actividades deportivas sin
secuelas clinicas y en seguimiento periddico clinico y radiografico.

DISCUSION

Las secuelas de displasia de cadera en adolescentes y ninos es causa de
dolor de cadera con alteraciones de la marcha y puede provocar osteoartritis
y coxartrosis temprana en esta poblacién o en la adultez temprana si no es
diagnosticada y tratada a tiempo(1). En Chile, gracias a que se tiene un plan de
tamizaje y de tratamiento temprano de la displasia, con la guia GES, que incluye
radiografia de pelvis a los 3 meses de edad y ecotomografia antes si hay facto-
res de riesgo, han disminuido los casos que requieren cirugias. La osteotomia
pélvica de Ganz se ha descrito como un tratamiento eficaz en casos severos 'y
sintomaticos con alteracién de la marcha de enfermedad luxante de caderas
con retroversién acetabular. La ventaja de esta técnica es que se medializa el
centro de la caderay se preserva la columna posterior una vez que el cartilago
triradiado se ha cerrado(2). La anteversion femoral en nifnos con displasia de
cadera es mayor comparada con la poblaciéon normal, por lo que se debe evaluar
en estos casos secuelares paraincorporar la osteotomia desrotadora femoral
dependiendo del estudio de perfil torsional(3). Desde 1997 se ha reportado
gue la correccion de la anteversidn con osteotomias diafisarias del fémur con
fijacién con clavo rigido intramedular pediatrico de entrada lateral sobre el
trocanter mayor, preserva la circulaciéon del cuello y de la cabeza femoral con

319



buenos resultados en actividades diarias, alineamiento anatémico y mecanico,
con una consolidacidn a las seis semanas aproximadamente. También presenta
ventaja cosmética del abordaje a comparacion de la fijacion con placa y viene
con didmetros menores de 7, 8 y 9mm(4).

En este caso, el estudio completo con perfil torsional hizo que se realizara la
osteotomia de Ganz junto con la osteotomia desrotadora femoral con clavo
Pedinail en dos cirugias separadas en el tiempo. A pesar de la pérdida leve
de reduccion de la cadera derecha, se obtuvieron buenos resultados, lo que
conlleva a prolongar la vida Util de las caderas en estos casos de subluxacién
de caderas y a mejoria en la calidad de vida de la paciente.
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FRACTURA DE EPITROCLEA
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CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 7 anos, sin antecedentes morbidos, alérgicos ni
quirurgicos, sufrié caida a nivel con apoyo sobre mano derecha con el codo en
extension. Evoluciond con impotencia funcional, dolor y aumento de volumen
del codo derecho. Consulté en servicio de urgencias donde, bajo radiografia,
se constata fractura de epitréclea derecha.

b. Examen Fisico

Al examen fisico de ingreso, destac6 gran aumento de volumen y equimosis en
cara medial de codo derecho, asociado a limitacion de rango de flexo extension
(logra 30-90°). Neurovascular y motor a distal conservado, sin otros hallazgos
que describir.

c. Exdmenes Complementarios
Evaluada con radiografia anteroposterior y lateral de codo derecho, que evidencid
fractura de epitroclea derecha con incarceracion intraarticular (Figuras 1y 2).

d. Diagnéstico
Fractura de epitréclea derecha, con incarceracion intraarticular.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

e. Tratamiento

Dos dias después de haber sido evaluada por traumatélogo infantil, se realizé
reduccidn abiertay fijacion interna de epitroclea derecha con tornillo canulado
3.5mm de rosca parcial, con arandela y valva de yeso braquiopalmar (Figuras
3y 4).
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Figura 5. Figura 6.

f. Evolucién

Paciente evoluciond en buenas condiciones generales en los controles posto-
peratorios. Se realizd retiro de valva a las tres semanas de realizada la cirugia.
Se constatd piel sana, rango articular completo y examen neurovascular y
motor distal conservado. A los siete meses de la osteosintesis, se llevd a cabo
el retiro de ésta (tornillo y arandela). Procedimiento sin incidentes. En los con-
troles seriados posteriores se evidencio a la paciente en buenas condiciones
generales, rango articular completo, fuerza simétrica de los estabilizadores
dindmicos del codo, sin conflicto de nervio cubital (Figuras 5y 6).

DISCUSION

Las fracturas de la epitréclea representan el 20% de todas las fracturas alre-
dedor del codo en ninos y el 50% de estas fracturas se asocian a una luxacién
del codo(1,2). Se ha reportado en la literatura la presencia de encarcelacién
intraarticular del fragmento 6seo fracturado desde un 5% hasta un 18% de
estos casos(3) .

El mecanismo mas comun de apariciéon de estas fracturas es una fuerza de
avulsion, que se produce al caer sobre la mano con el codo ligeramente extendido
en valgo, lo cual genera una traccién en la parte distal de la epifisis debido a
los flexores del antebrazo que se originan en ella. En raras ocasiones, también
puede ocurrir debido a un traumatismo directo en el codo(4).

Para el diagndstico de este tipo de fractura, se utilizan radiografias en proyeccién
anteroposterior, lateral y oblicua, asi como tomografias computarizadas. Estos
métodos de imagen permiten evaluar el desplazamiento de los fragmentos
de fractura en la radiografia anteroposterior y determinar la presencia de
una posible luxacidon concomitante del codo. Segun la clasificacion de Watson
Jones, las fracturas del epicondilo medial se dividen en cuatro tipos: tipo 1,
gue corresponde a una avulsién de grado leve; tipo 2, donde se observa un
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fragmento avulsionado no atrapado a nivel de la articulacion; tipo 3, en el cual
el fragmento avulsionado queda atrapado dentro de la articulacidén; y tipo 4,
que implica una fractura asociada con luxacion del codo(5).

En la mayoria de los casos, las fracturas del epicéndilo medial se tratan de
manera conservadora. Sin embargo, la cirugia se indica en situaciones espe-
ciales, como cuando hay un fragmento intraarticular atrapado, paralisis del
nervio ulnar, fractura expuesta o con una inestabilidad significativa(é).
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DOLOR DE MUNECA ATRAUMATICO:
TUMOR DE CELULAS GIGANTES
EN UNA LOCALIZACION POCO HABITUAL

Or. Santiago Perera F.
Dr. Carlos Ortega S.
Dr. César Ramirez F.
Dr. Jests Campo L.

Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda
Madrid / yagopereraf@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Vardn de 47 anos, sin antecedentes de interés, acude a consulta por molestias
en la muneca izquierda de un ano de evolucién, acentuadas tras un sobrees-
fuerzo hace unos meses.

b. Examen Fisico
Sin tumefaccion y deformidad, sin dolor a la palpacién de eminencias 6seas,
presenta un rango de movilidad articular completo.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografias en las que se objetiva una lesion osteolitica en el radio distal.
Se solicita tomografia computarizada (TC) en la que se confirma dicha imagen
y se aprecia un adelgazamiento de la cortical (Figura 1).

El estudio se completa con una resonancia magnética en la que se visualiza
una lesioén litica, loculada, adaptada a la cortical ésea, con adelgazamiento del
endostio en su vertiente palmary cubital sin solucién de continuidad aparente,
con un comportamiento de senal predominantemente hipointenso/isointenso
en secuencias potencias en T1y sin masa de parte blandas, claras calcificacio-
nes, componente necrético ni hemorragico. No presenta tampoco ni afectacién
articular radiocubital ni radiocarpiana (Figura 2).

Ante dichos hallazgos, se presenta el caso en el Comité de Tumores y se pro-
cede a obtener una biopsia con aguja gruesa guiada por TC, en la que se extrae
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Figura 1.

Figura 2.

material para analisis citoldgico, asi como cilindro de aspecto hematico que
se remite para estudio en el servicio de Anatomia Patoldgica, que confirma el
diagnostico de tumor de células gigantes.

d. Diagnadstico
Tumor de células gigantes en ausencia de calcificaciones condrales y disposi-
cién metafiso-diafisaria con adelgazamiento del endostio radio distal izquierdo.

e. Tratamiento

El paciente es colocado en decubito supino con mesa de mano y se realiza
isguemia por elevacidn. Se practica un abordaje dorsal centrado en la mune-
ca, accediendo a la cortical dorsal del radio, levantando subperidsticamente
desde el segundo compartimento extensor hasta el cuarto. Se levanta tapa
0sea cortical dorsal tallandola con agujas de kirschner, sierray escoplo. En el
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Figura 3.

e

B

o

Figura 4.

contenido intramedular se encuentran varias cavidades de esclerosis (Figura
3). Para poder acceder a todas ellas se seccionan todos los tabiques con sierra.
Se aplica adyuvancia de la tapa con fresado y agua oxigenada y en la lesidn
con fresa de alta velocidad, agua oxigenada, de nuevo fresa de alta velocidad,
argén y de nuevo y, por ultimo, agua oxigenada. Posteriormente se prepara
cresta iliaca izquierda, de la cual se extrae injerto esponjoso tras levantar
cortical con instrumental limpio. Dicho injerto se coloca en regién epifisaria y
zona de debilidad. A continuacidn, se rellena la cavidad con cemento (Figura
4)y se cierra la tapa dorsal.

Por ultimo, se efectla el cierre por planos, se deja un reddn con vacio en el
lecho delinjerto de crestay en el abordaje de la munecay se coloca una férula
antebraquial.
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Figura 5.

Figura 6.

f. Evolucion

El paciente presenta un buen postoperatorio inmediato y a las 48 horas se
retiran los redones y es dado de alta a su domicilio. A las dos semanas se
retira la férula y comienza a realizar ejercicios de movilizacién. El resto del
postoperatorio continla siendo favorable, con muy buen control del dolor y sin
otras incidencias.

En el estudio de las muestras obtenidas en la intervencién se observan dos
componentes celulares, mono y multinucleadas. Las células mononucleadas
son ovales o fusiformes. Las multinucleadas son de tipo osteoclasto y se distri-
buyen uniformemente. Los nucleos de ambas son vesiculosos y sin atipias. En
areas periféricas se aprecia un estroma colageno, mas fibroso. Se visualizan
ademas trabéculas osteoides de hueso reactivo con osteoblastos.

De esta manera, se confirma de nuevo el diagndstico planteado de tumor de
células gigantes. Al ano y medio tras la cirugia, el paciente se encuentra com-
pletamente asintomatico, con controles radioldgicos satisfactorios (Figuras
5y 6), sin signos de recidiva y ha retomado su actividad habitual sin ninguna
repercusion funcional.
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DISCUSION

Los tumores 6seos de células gigantes son tumores 6seos benignos agresivos
con un amplio espectro bioldgico. Son capaces de metastatizar manteniendo
su histopatologia benigna y de malignizarse(1). Se pueden dividir empleando
la clasificacion de Campanacci(2) en tipo | cuando la lesion es intradsea; tipo
Il (el mas habitual), cuando alcanza y adelgaza la cortical y tipo Ill, cuando la
sobrepasay presenta un componente de partes blandas extradseo.

Representan entre el 4 y el 9% de los tumores dseos primitivos y el 20% de
los tumores dseos benignos diagnosticados mediante biopsia. Aparecen mas
habitualmente en mujeres, entre los 20y los 50 anos, y pueden encontrarse en
cualquier hueso, aunque una amplia mayoria de los casos se dan en la epifisis
de los huesos tubulares largos, sobre todo del fémur distal y de la tibia proximal.
En su crecimiento pueden extenderse a la metéfisis y a la articulacion vecina,
siendo un hecho excepcional que lo hagan a otro hueso.

En general, el tratamiento de eleccidn es quirldrgico, tratando de encontrar un
equilibrio entre una resecciéon con el menor riesgo posible de recidiva local
con una reconstruccion que sea funcional(3). Los adyuvantes locales y las
terapias sistémicas pretenden mejorar el control local de la enfermedad, con
una eficacia aun controvertida.

La cirugia suele consistir en un curetaje agresivo o ampliado con fresa de alta
velocidad, con o sin adyuvantes, y relleno con cemento o injerto; o reseccion
en bloque y su consecuente reconstruccion articular, conservando o no la
funcién en funcién de las posibilidades. En algun caso se puede llevar a cabo
la amputacion.

En lo referente al prondstico, su actividad bioldgica es variable y actualmente
no se dispone de predictores fiables de recidiva, malignizacion o metastati-
zacion(4). Para la prevencion de la recidiva local, parece que lo mas efectivo
es el curetaje con fresas de alta velocidad(5). Por su parte, la mayoria de las
metdstasis afectan al pulmoén y ocurren en menos del 3% de los pacientes.
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TRATAMIENTO DE BRAQUIMETATARSIA
CON PROCEDIMIENTO DE UNA ETAPA
Y USO DE AUTOINJERTO DE FIBULA

Dr. José Torrealba A.
Dr. Lautaro Campos T.
Int. Florencia Mosso C.

Hospital La Florida
Santiago / jtorrealbaa@uft.edu

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 14 anos, quien es derivado desde servicio de Atenciéon Primaria
de Salud a nuestro centro, por presentar dolor a nivel de cara lateral de pie
bilateral a predominio de lado derecho, con incapacidad en el uso de calzado
y deformidad a nivel de cuarto ortejo bilateral, motivo por el cual es evaluado
en Servicio de Traumatologia Infantil.

b. Examen Fisico

Se evidencia pie derecho con hiperqueratosis a nivel de regién plantar de cuarto
ortejo, con acortamiento de ortejo. A nivel de pie izquierdo, se evidencia acor-
tamiento de cuarto ortejo, sin hiperqueratosis, no se evidencian alteraciones
en bipedestacién o marcha, examen neurovascular distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia de pie derecho e izquierdo AP, lateral y oblicua, evidenciando hipo-
plasia del cuarto metatarsiano bilateral (Figura 1).

d. Diagnaéstico
Braquimetatarsia de cuarto metatarsiano bilateral.
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Figura 1.

e. Tratamiento

Paciente es llevado a mesa operatoria, se realiza incision longitudinal sobre
el cuarto metatarsiano derecho, se realiza diseccion y se expone el mismo,
realizando osteotomia a nivel de la diéfisis y preparacién del metatarsiano para
alargamiento. Se realiza incisién a nivel de unién entre tercio medio y tercio
distal de fibula ipsilateral y se procede a toma de autoinjerto de 15mm; se rea-
liza cierre de diseccion fibular por planos. Se instala autoinjerto sin dificultad
en zona de osteotomia de cuarto metatarsiano, realizando fijacién del mismo
con placa LCP de Compact Hand (Synthes) y se fija con cinco tornillos (dos de
bloqueo y tres corticales). Se realiza tenotomia de alargamiento de tenddn
extensor de cuarto ortejo, se verifica conforme bajo fluoroscopia, se procede
a cierre por planos, se coloca apdsito estéril y vendaje.

f. Evolucion

Paciente evoluciona de manera satisfactoria en el postoperatorio inmediato,
por lo que se da de alta en descarga con bota ortopédica. Acude a control una
semana después, sin complicaciones postoperatorias; se realiza radiografia
de control donde se evidencia adecuado inicio de consolidacion, injerto ¢seo
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Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

in situ (Figura 2). Se mantiene en controles mensuales hasta los seis meses,
paciente gue se mantiene sin dolor u otro sintoma, se decide realizar retiro de
material de osteosintesis, de manera satisfactoria. Se realiza radiografia control
(Figura 3), evidenciando buena alineacion de cuarto metatarsiano, respetando
pardbola de Leliévre (Figura 4).
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DISCUSION

La braquimetatarsia es una malformacién congénita o adquirida (traumatica,
iatrogénica, sindromatica o neurolégica), que incluye un acortamiento anormal
de uno o varios metatarsianos(1). La braquimetatarsia congénita es una patologia
gue se presenta con mayor frecuencia en mujeres y su incidencia es baja. A
pesar de ello, ocasiona gran repercusion estética, asi como alteraciones en el
uso del calzado y ocasionalmente dolor. Todo esto conlleva a una inconformidad
y dificultad en la interaccion social, como se ha presentado a lo largo de este
trabajo. El tratamiento quirurgico empleado desde siempre ha sido el alarga-
miento de los metatarsianos; no obstante, a pesar de lo simple que esto podria
parecer, este procedimiento constituye un reto para todos los cirujanos(2). La
causa congénita sugiere un cierre temprano del cartilago de crecimiento distal
del metatarsiano. Su incidencia es de 0.02 a 0.05%; las mujeres son las mas
afectadas. La presentacion bilateral va del 36 a 72%, el cuarto metatarsiano
es el mas afectado(1). Biomecanicamente, los metatarsianos juegan un papel
importante en la formacién del arco anterior. Durante la fase anterior del paso,
la concavidad del arco anterior se pierde, por tanto, todas las cabezas de los
metatarsianos se acercan al suelo y distribuyen la carga de manera equilibrada
através de éstas. En consecuencia, el desplome y mala distribucion de cargas
incrementa en cabezas adyacentes, con formacion de hiperqueratosis y dolor(3).
En un pie normal, las cabezas metatarsianas estan alineadas en un arco en
parabdlica (Figura 4), que fue descrito por Lelievre. Durante la carga, este
alineamiento permite que los cinco metatarsianos se mantengan todos a la
misma distancia del suelo. En caso de la hipoplasia metatarsal, el ligamento
transverso metatarsal se mantiene tenso, alterando el contacto del antepié con
el piso, aumentando la presidn del mismo(4).

La presencia de dolor y deformidades de ortejos, que conllevan a hiperqueratosis
dolorosa, con dificultad de usar calzado, deberian ser indicaciones absolutas
para manejo quirurgico. En las indicaciones relativas de cirugia, las alteraciones
cosméticas se mantienen como una importante indicacién en esta condicion.
Hay disponibles multiples opciones de alargamiento, con complicaciones in-
herentes a cada una de estas opciones(5).
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