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Prélogo

En su 132 edicion, el Libro de Casos Clinicos de Mutual de Seguridad CChC
mantiene su esencia por compartir casos complejos tanto en el diagndéstico
como en su tratamiento, y evolucién.

Desarrollar el caso, transcribirlo para su publicacién en este libro, muestra un
desarrollo metodoldgico que parte con las bases de la medicina: anamnesis y
examen fisico. Continla con las distintas opciones de exdmenes complementa-
rios, y por ultimo, culmina en un diagnostico que implica un tratamiento y una
evolucion puntual del caso. Actualmente existe una gran posibilidad de imagenes
gue describen visualmente cada una de estas etapas, sin restricciones gracias
a la modalidad digital. Posteriormente y con el objetivo de definir los aspectos
mas importantes, se produce la discusién de los autores, momento en que el
método cientifico da sus resultados.

De esta manera, el libro deja de ser una vitrina de los autores o una forma de
juntar puntos para aquellos que quieren postular a programas de post grados;
precisamente en ese momento, es cuando el aprendizaje de un caso muy par-
ticular logra tener éxito.

La pandemia ha cambiado la manera de observar al mundo y la era digital ha
incrementado sus virtudes. Gracias a los esfuerzos de Mutual de Seguridad
CChC y al patrocinio de la SCHOT, este libro logra fronteras mas lejanas. Por
tercer ano consecutivo, estard disponible para ser descargado junto a las otras
dos versiones digitales anteriores.

Dr. Gonzalo Espinoza Lavin
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LESION SIMULTANEA E IPSILATERAL
DE ARTICULACION RADIO-ULNAR
PROXIMAL'Y DISTAL

Dr. Jaime Gutiérrez M.
Dr. José Luis Cifras V.

Int. Sofia Zabala G.
Int. Juan Arredondo M.

Hospital Regional de Talca
Talcal cifrasjl@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Masculino, 48 anos, diestro, sin comorbilidades, sufre caida de dos metros
de altura. Impacto axial directo con muneca izquierda en extensién y codo en
semiflexion. Consulta por dolor, aumento de volumen con deformidad de codo
y muneca izquierda con impotencia funcional.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen moderado con deformidad de codo y muneca izquierda,
no logra movilidad activa por dolor, sin exposicién 6sea, sin lesidn sensitiva
radial, ulnar ni mediano, pulso radial presente.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia (Rx) Anteroposterior (AP), Lateral (L) de mufieca, antebrazo y hu-
mero izquierdo y Rx AP, L y Oblicua de codo izquierdo. Se solicita Tomografia
Computada (TC) de codo y mufeca izquierda (Figuras 1y 2).

d. Diagnaéstico

Luxofractura de codo izquierdo (Triada Terrible de Codo) (Fractura de Cupula
Radial Hotchkiss IV; Fractura Apdfisis Coronoides O'driscoll basal subtipo 1).
Fractura Radio Distal izquierda (Fernandez tipo lll; AO 2R3C3).

Luxacion y Subluxacion Articulacion Radio-Ulnar (ARU) Proximal y Distal res-
pectivamente.

Lesion de Essex-Lopresti (EL) de presentacion atipica.



Figura 1.

Figura 2.
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e. Tratamiento

En servicio de urgencias se realiz6 reduccién cerrada bajo sedoanalgesia, de
articulacion de codo y radio distal. Luego se inmovilizé transitoriamente, con
yeso braquiopalmar con antebrazo en posicién neutra. La cirugia definitiva se
realizd a los cinco dias de la lesidn. En un primer tiempo, se abordé el codo iz-
quierdo mediante abordaje lateral (Kocher), se reseco la cUpula radial conminuta
y se realizé artroplastia de clpula radial, se redujo y fijo con técnica transdsea
apofisis coronoides con sutura de alta resistencia con refuerzo de la capsula
anterior (Figura 3). En un segundo tiempo, se hizo la reduccion abierta y fijacion
interna del radio distal. Primero con técnica de compresién interfragmentaria
se fijo extension metafisiaria de fractura, para luego reducir extremo distal y
fijarlo con placa anatémica bloqueada de radio distal (Figura 4). La reduccion
y la adecuada posicion de los elementos de osteosintesis fueron evaluadas
intraoperatoriamente con fluoroscopia. Ademds, se corroboré estabilidad
intraoperatoria de ARU proximal y distal y articulacion de codo, por lo que no
fue requerido osteodesis radioulnar ni otro procedimiento quirurgico. Se dejo
valva braquiopalmar (BP) de proteccidn con antebrazo en posicion neutra.

Figura 3. Figura 4.



TAC pre-operatorio TAC pos-operatorio

Figura 6.

f. Evolucién

A las dos semanas de evolucidn se retiraron puntos y se mantuvo valva BP. A
las cuatro semanas se retird valva y se inicié rehabilitacion kinésica. Control
de los tres meses, paciente sin dolor con flexion y extension de codo de 90° y
-20° respectivamente; pronacion y supinacion de 60° y 45° respectivamente;
flexion y extension de muneca 40° y 50° respectivamente (Figuras 5y 6).

DISCUSION

Distintos patrones de fracturas de antebrazo han sido descritos en la literatura,
cada uno con lesiones caracteristicas que dan la complejidad a cada lesion.
Cuando se presenta una lesién ipsilateral de ambas ARU con fractura de clpula
radial, la sospecha diagndstica nos orienta a una lesion de Essex-Lopresti(1),
lesion de alta energia que lleva a una disociacién radioulnar y, dependiendo
del momentum del antebrazo durante la caida, se presentaradn patrones de
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fracturas caracteristicos, como por ejemplo en este caso, donde la conminucion
de la cUpula nos hace pensar que el antebrazo estaba pronado al momento del
traumal(2). Es frecuente que esta lesidén sea subdiagnosticada, siendo muchas
veces manejada como una luxofractura de codo. El caso presentado es una
variante de la lesién de EL. Por un lado, la fractura de radio distal enmascara un
posible acortamiento o traslacién del radio, debido a que la energia del trauma
no produce una disociacién completa de la ARU Distal al disiparse a través de
la fractura y por otra parte, la lesién distal nos dice que hay algo mas que ir a
buscar en nuestro estudio. En este tipo de lesidn lo importante es considerar
el antebrazo como un anillo, por ende, una articulacién y que los elementos
estabilizadores lesionados de este anillo deben ser reparados para evitar
inestabilidad y asi recuperar la funcionalidad del antebrazo(3). Actualmente se
recomienda la osteosintesis o artroplastia de la cUpula radial con reparacién o
reconstruccién de los estabilizadores estaticos. De esta manera, se restablece
el soporte proximal del antebrazo, lo que evitard la traslacién y luxacién proxi-
mal. Posteriormente se realiza la estabilizacion distal. En el caso de lesién de la
ARU Distal, siempre que esté asociada a fractura de radio diafisiaria o distal, se
debe realizar osteosintesis, ya que tedricamente la restitucién de la anatomia
del radio permite la reduccién espontdnea de la ulna y una vez conseguida la
reduccidén, se evalla la estabilidad, definiendo si requiere manejo quirudrgico
con osteodesis radioulnar o estd lo suficientemente estable para manejarlo
con inmovilizacién.

Si la lesion de EL es aguda, menos de cuatro semanas de evolucién, no es
necesario reconstruir la membrana interésea (MIQ) siempre y cuando la arti-
culacién radiocapitelar, ARU proximal y distal estén bien reducidas y estables
y se cumpla con el adecuado tiempo de inmovilizacidon(4). Durante la cirugia,
idealmente se debe reparar o reconstruir el ligamento anular de la cabeza del
radio y el ligamento colateral lateral ulnar y a nivel distal, siempre evaluar la
integridad del fibrocartilago triangular(2,5). En este caso se realizé un refuerzo
de la cdpsula anterior a nivel del codo, sin reparacion de los estabilizadores
estaticos laterales, ademas no se contaba con apoyo artroscépico para evaluar
lesion del fibrocartilago triangular, lo cual fue fundamental para asegurar la
estabilidad de la lesidn.

El objetivo de presentar este caso es dar a conocer una entidad clinica de dificil
diagnostico y tratamiento, donde los buenos resultados funcionales de una
cirugia y rehabilitacién precoz, se contradicen con lo descrito en la literatura.

VOLVER
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CODO FLOTANTE:

REDUCCION Y OSTEOSINTESIS DE FRACTURA
DIAFISIARIA HUMERAL CON

TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA

Dr. Felipe Turner R.

Int. Joaquin Herrera L.
Dra. Pamela Gatica S.
Dra. Pamela Vergara G.

Hospital del Trabajador de Santiago
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 55 anos, sano. Sufre accidente de alta energia con vol-
camiento y eyeccion del vehiculo, cayendo en berma sobre costado izquierdo.
Presenta deformidad e impotencia funcional en extremidad superior izquierda.
Evaluado en primera instancia en hospital regional, posteriormente es trasla-
dado al Hospital del Trabajador.

b. Examen Fisico

Consciente, lucido y orientado. En extremidad superior izquierda, se observa
deformidad evidente en tercio medio del brazo y regién proximal del antebrazo.
Rangos articulares limitados en contexto del dolor. Sin signos de exposicién
6sea ni de sindrome compartimental. Neurovascular distal sin alteraciones.

c. Exdmenes Complementarios

En estudio radiografico del servicio de urgencias se evidencié fractura diafisiaria
de humero izquierdo, de rasgo transverso y con angulacién en varo (Figura 1).
A nivel del antebrazo ipsilateral, se observé rasgo oblicuo de fractura a nivel
de tercio proximal de radio y cubito (Figura 2). Como lesiones asociadas se
encontraron fracturas costales de la séptima a décima costilla izquierda.

d. Diagnaéstico
Fractura diafisiaria de humero izquierdo asociada a fractura ipsilateral de
antebrazo (codo flotante).



Figura 1. Figura 2.

e. Tratamiento

Manejo en urgencias con analgesia e inmovilizacion con valva de yeso. A las 48
horas ingresa al pabelldn para cirugia en dos tiempos. En primera instancia se
realiza un abordaje anterolateral distal de humeroy se introduce placa LCP 4.5
mm. Se realiza una reduccién indirecta y fijacion con tres tornillos proximales
y tres distales (dos corticales y uno bloqueado por lado). Posteriormente se
interviene el antebrazo, realizdndose un abordaje de Thompson al radio y una
fijacién con placa LCP 3.5 mm, con tres tornillos corticales por lado. Finalmente
se realizd un abordaje directo al cubito, con reduccion vy fijacion con placa LCP
3.5 mm con tres tornillos corticales a proximal y tres a distal.
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f. Evolucion

Posoperatorio sin complicaciones. Inicia rehabilitacidn kinésica durante hospita-
lizacion con buena tolerancia. En controles radioldgicos posteriores, se evidencia
adecuada progresion de la consolidacion. Cuatro meses después de la cirugia,
se observa un callo avanzado en imagenes de brazo y antebrazo (Figuras 3y 4)

Figura 4.



asociado a un resultado estético aceptable y a una evolucién clinica con rangos
articulares funcionales en hombro, codo y mufeca (Figura 5).

Figura 5.

DISCUSION

Las fracturas flotantes de codo corresponden a lesiones de baja frecuencia que
comprometen la didfisis humeral junto con el antebrazo ipsilateral. El espectro
de la fractura varia acorde al vector e intensidad de la energia aplicada, junto
con la posiciéon de la extremidad al momento del accidente. Se encuentran en
contexto de accidentes de alta energia y suelen asociarse a lesiones severas
de partes blandas y a complicaciones neurovasculares, determinando un
peor pronostico funcional y estético(1). El manejo varia segun las condiciones
del paciente y el estado de partes blandas, pudiendo optarse por un manejo
escalonado con fijadores externos o por una osteosintesis definitiva primaria.
Las fracturas de diafisis humeral corresponden a un 3-5% de las fracturas,
afectando a jévenes involucrados en accidentes de alta energia y a adultos ma-
yores con accidentes de baja energia(2). El manejo conservador es de eleccion

20
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en la mayoria de los casos, ya que tiene un alto porcentaje de consolidaciény
resultados funcionales aceptables. Sin embargo, el manejo quirurgico se hace
inevitable en ciertas circunstancias, tales como la presencia de una fractura
expuesta, la extension articular o las lesiones neurovasculares(3).

Pese a que la evidencia actual no es concluyente si se compara con respecto
a los métodos clasicos de osteosintesis (reduccion abierta y fijacion interna
con placay clavo endomedular), la técnica minimamente invasiva (MIPO) se ha
presentado como una alternativa valida y con resultados alentadores. Su prin-
cipio de fijacidn se basa en el aporte de estabilidad relativa al foco de fractura,
logrado mediante una reduccion indirecta y una fijacion con placa tipo puente(4).
Dentro de sus ventajas se encuentra el escaso dano a las partes blandas y el
minimo riesgo de complicaciones con respecto al punto de entrada(b). El caso
descrito ejemplifica el uso de la técnica MIPO en un paciente con una lesién
compleja, sin complicaciones en el intra y posoperatorio y con un resultado
funcional 6ptimo.
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FRACTURA DE TERCIO MEDIO DE
CLAVICULA ASOCIADO A DISYUNCION
ACROMIOCLAVICULAR

Dr. Ernesto Briiggemann C.
Or. Jorge Novoa Z.
Dr. Sebastian Lopez I.

Hospital del Salvador
Santiago/ ernestobruggemann@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, 60 anos, sin antecedentes maérbidos relevantes.
Acude al servicio de urgencia del Hospital del Salvador, traido por personal del
SAPU tras sufrir caida de altura de aproximadamente tres metros, ingresando
politraumatizado, con TEC y con contusién directa en hombro izquierdo. Se
indica inmovilizador de hombro y se deriva a seguimiento ambulatorio para
programar resolucién quirurgica diferida.

b. Examen Fisico

Ingresa hemodindmicamente estable, se confirma TEC leve, descartandose
lesidn neuroldgica. Al examen dirigido, se evidencia equimosis y edema en la
cara posterior del hombro izquierdo, marcada sensibilidad a la palpaciéon en
el tercio medio de la clavicula, asf como también en la articulacién acromio-
clavicular (AC), con indemnidad neurovascular.
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c. Exdmenes Complementarios

El examen radiografico de la clavicula izquierda y la articulacion AC mostré
una fractura de diafisis de la clavicula, desplazada, sin contacto de corticales
y ensanchamiento de la articulacion AC, con desplazamiento posterior del
fragmento clavicular distal (Figuras 1y 2).

Figura 1.

Figura 2.

d. Diagnéstico
Fractura de clavicula izquierda Robinson 2B71 asociado a disyuncién acromio-
clavicular grado Il de Rockwood.

e. Tratamiento

Se realizé estabilizacién de la fractura de clavicula con una placa anatémica
blogueada de clavicula, asociada a estabilizacion de la articulacién acro-
mioclavicular mediante reduccion y fijacion con dos tuneles transdseos, de
trayecto posterior a anterior y de lateral a medial con sutura trenzada de alta
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resistencia de forma percutanea con configuracion en ocho (Figuras 3y 4). Se
evidencio rotura total de los ligamentos AC e indemnidad de los ligamentos
coracoclaviculares. El tiempo operatorio fue de 60 min y no se presentaron
complicaciones dentro del pabelldn.

Figura 3. Figura 4.

f. Evolucién

El paciente presentd buena evolucién posoperatoria con radiografia de control
satisfactoria (Figuras 5y 6), por lo que fue dado de alta y se realizd un control a
las tres semanas. El paciente no presenté dolor o sintomas relacionados con el
implante ni con la carga axial de la articulacién AC y rangos pasivos conservados.

Figura 6.
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DISCUSION

La incidencia de fractura de clavicula alcanza un 5% del total de las fracturas.
La asociacion con lesidn de la articulacion acromioclavicular es poco frecuente,
con escasos casos publicados en la literatura(1). Frecuentemente es conse-
cuencia de un traumatismo de alta energia y requiere un manejo enfocado en
cada caso en particular(2).

En la literatura se han descrito diversas opciones de tratamiento, que van
desde el manejo ortopédico, hasta el manejo quirtrgico o hibrido(2). El trata-
miento de esta compleja lesion depende principalmente del tipo de luxacién y
desplazamiento de la fractura de clavicula, asi como de la edad y la demanda
del paciente.

El prondstico es aparentemente bueno, independiente del tipo de tratamiento
gue se lleve a cabo(1,3). La mayoria de los pacientes se han recuperado con el
tiempo y muchos han recuperado los niveles de actividad previos a la lesién,
incluido el trabajo manual duro y los deportes(4).

A pesar de la ausencia de pautas claras en la literatura para el tratamiento de
estas lesiones combinadas, se optd por realizar la estabilizacion quirdrgica de
las dos lesiones en base a la literatura actual. El protocolo de rehabilitacion
adecuado es imprescindible para lograr resultados prometedores(5). En el caso
presentado, se logré una fijacién quirurgica estable tanto de la fractura como
de la articulacién AC, lo que permitira iniciar la movilizacién y rehabilitacion
articular precoz.
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OSTEOTOMIA VALGUIZANTE DE HUMERO
EN PACIENTE ADULTO CON CUBITO VARO
SECUNDARIO A FRACTURA
SUPRACONDILEA EN LA INFANCIA

Dr. Joaquin Ananias Z.
Dr. Esteban Urrutia H.

Hospital Clinico Universidad Catdlica de Chile
Santiago/ joaguin.ananias@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Hombre de 31 anos, sano, con antecedente de fractura supracondilea codo derecho
a los nueve anos tratado de manera ortopédica, secuelado con deformidad tipo
cubito varo. Consulta por dolor lateral de codo al realizar actividades deportivas
con carga axial, de cuatro meses de evolucién. Anamnesis dirigida relata dolor
vago recurrente desde hace anos, que se presenta incluso con actividades de
la vida diaria, realizando maniobras compensatorias. Adicionalmente refiere
disconformidad estética.

b. Examen Fisico

Deformidad en varo de 15° de la extremidad superior derecha, flexo-extension
conservada (0/0/160°). Examen neurovascular normal. Sin inestabilidad articular
de codo, sin otros hallazgos patoldgicos (Figura 1).

c. Exdmenes Complementarios

Radiografias evidencian mal-unién en varo de la epifisis distal del hUmero con
signos de sobrecarga del compartimento medial del codo. Angulacion de la
epifisis de aproximadamente ocho grados de varo con relaciéon al eje del humero
(valor normal: 6-8 grados de valgo)(Figura 2).
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Figura 1. Deformidad en varo de Figura 2. Radiografias de codo y hu-
extremidad superior derecha. mero derechos AP-Lateral.

d. Tratamiento

Debido a las limitaciones para realizar sus actividades y al dano inicial de la
articulacion ulno-humeral, se decide realizar una osteotomia valguizante de
humero distal derecho y se planifica una osteotomia en cuna de sustraccién
lateral de 14° (Figura 3).

Figura 3. Planificacién preoperatoria.

La cirugia se realiz6 en decUbito prono, abordaje posterior de hiumero distal
paratricipital. Se identifico y protegid el nervio cubital, se liberé la musculatura
extensoray los tabiques intercompartimentales en la zona metafisiaria y poste-
riormente, la musculatura volar del himero con un desperiostizador. Se obtuvo
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una adecuada visualizacion de la zona metafisiaria y segun lo planificado se
definié la zona de osteotomia, marcandola con agujas de Kirschner con ayuda
de radioscopia y medicién intraoperatoria. La equivalencia de los grados de
correccion planificados correspondié a una cufa de 15 mm de base (Figura 4).
Se realizé osteotomia con sierra oscilante, se liberaron las partes blandasy se
cerro, fijdndola con dos placas de humero distal de acero de angulo variable de
Synthes® en columnas radial y cubital sin incidentes (Figura 5).

Figura 4. Visién radioscdpica de osteotomia planificada.

Figura 5. Fotografias intraoperatorias de la osteotomia realizada.
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Figura 6.

e. Evolucién

El paciente presentd buena evolucidén posoperatoria, con leve dolor. Se indica
inmediatamente ejercicios de movilidad a tolerancia, sin uso de inmovilizador.
Presenta una adecuada evolucién con escasas molestias, reintegrandose a
su actividad laboral habitual (administrativo) al mes de la cirugia. Debido a la
pandemia por COVID-19, los primeros controles fueron realizados por teleme-
dicina. El paciente recuperd rapidamente el rango de movilidad preoperatorio
sin realizar kinesioterapia. El primer control radiografico fue posible a los cinco
meses postcirugia, evidencidndose consolidacion de la osteotomia (Figura 6).
El ultimo control clinico fue al ano postcirugia, donde refirié estar sin dolor,
realizando todas sus actividades con normalidad. Presentaba un examen fisico
normal y radiografia de control con consolidacién completa, indicandose alta
médica.

DISCUSION

Las fracturas supracondileas de codo son frecuentes en poblacién pediatrica.
El cubito varo es secundario a la mal-unién en varo de estas. Su incidencia
reportada es variable, pero seria cercana al 30%(1) y estaria influenciada por
la conminucién medial, desplazamiento y manejo ortopédico.

El cubito varo en el nifo ocasiona cambios morfoldgicos y de alineamiento en el
codo. Kawanishi(2) estudidé con tomografia axial computada de codo, 14 pacientes
adultos con antecedente de fractura supracondilea cuando ninos, evidencian-
dose que presentaban multiples variaciones anatémicas en comparacion a su
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codo contralateral: crecimiento posterior de la tréclea, capitelum mas largo,
superficie articular ulnar mas amplia, aumento del didmetro de la cabeza radial
y una orientacion mas distal y medial con mayor rotacién externay flexién de la
ulna. En el caso de este paciente, si bien no impresionan cambios morfoldgicos
evidentes, si se observa una disminucion del espacio articular ulno-humeral.

Los pacientes pedidtricos con cubito varo posterior a una fractura, en general
presentan una minima pérdida de rango de movilidad. En los adultos en cambio,
tipicamente se presenta con dolor lateral de codo y sensacién de inestabilidad
recurrente(3) que no aparecen hasta décadas después del desarrollo de la
deformidad, como fue el caso del paciente presentado. O'Driscoll(4) realizé un
analisis biomecanico en pacientes adultos con cubito varo, donde evidencid
gue luego de 20-30 anos, se genera una inestabilidad rotacional posterolateral,
producida por el desplazamiento del eje mecanico de la extremidad y si bien
nuestro paciente no tenfa una inestabilidad clinica, presentaba dolor y cambios
degenerativos, lo que podria traducir una etapa previa al dano ligamentario mas
avanzado del complejo ligamentario lateral. En este sentido, aunque actualmente
no estan claras las indicaciones de una osteotomia correctora preventiva, el
realizarla previo al desarrollo de una inestabilidad podria evitar someter al
paciente a procedimientos adicionales como una reconstruccién ligamentaria.
Existe escasa literatura que reporte el uso de osteotomias para correccion de
cubito varo en adultos, siendo un procedimiento realizado preferentemente en
lainfancia o adolescencia. Lim en 2011(5) publicé una revision retrospectiva de
20 pacientes que fueron sometidos a una osteotomia correctora de cubito varo,
realizada en promedio 34 anos luego de la lesidn. Los autores concluyen que
los pacientes tratados con una osteotomia en cuna de cierre y fijacién con doble
placa logran buenos resultados, ya que provee una correccion satisfactoria de la
deformidad, mantencién del rango de movilidad, buenos resultados funcionales
y 100% de consolidacion. Pero el retardo de consolidacion se observa con una
alta frecuencia, siendo el tiempo promedio de consolidacién de 17.5 semanas.
En este caso, se desconoce el tiempo exacto de unidén dada las circunstancias
antes descritas, pero se sabe que a cinco meses presenta una consolidacién
total de la osteotomia.

En conclusion, el cubito varo puede progresar con una deformidad secuelar
clinicamente relevante. En pacientes adultos esto puede llevar a una alteracién
estética, dolor con actividades y a inestabilidad de codo. El manejo quirdrgico
con una osteotomia en cuna de sustraccién lateral y fijacién con doble placa,
permite una recuperacion del eje fisioldgico de la extremidad superiory reso-
lucion del dolor, con una rdpida recuperacion.
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SINDROME DE PARSONAGE-TURNER
TRAS INFECCION POR VIRUS SARS-COV-2

Dr. Rafael Rondanelli S.
Dr. Alfonso Valenzuela V.
Dr. José Arteaga C.

Dr. Rodrigo Pérez R.

Hospital Carlos Van Buren
Valparafso/rvperezr@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 25 anos, diestro, con antecedente de hospitalizacién en
marzo 2021 por neumonia con PCR positiva para Sars-CoV2 (COVID19). Evolu-
ciona con mala respuesta a oxigenoterapia requiriendo intubacién orotraqueal
y manejo en unidad de paciente critico por 13 dias. Posteriormente, con leve
mejoria tras 48 horas en cuidados intermedios, inicia con dolor intenso, seguido
de parestesias en extremidad superior izquierda y hemicara inferior ipsilateral.
Siete dias después, el dolor cede, dando paso a paresia en musculatura de
hombro y musculatura periescapular. Es derivado a especialidad de hombro
por equipo rehabilitador, donde se inicia el estudio.

b. Examen Fisico

Hombro izquierdo con elevacion anterior activa 80° abduccion activa 70°,
rotacién externa activa 60° rotacién interna activa pulgar en L1, M2 deltoides,
drop arm test +++. Hombro derecho funcién completa.
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c. Exdmenes Complementarios

Electromiografia y velocidad de conduccion nerviosa de extremidad superior
izquierda, demuestra compromiso neurogénico en territorio del tronco primario
superior del plexo braquial izquierdo con elementos denervatorios activos y
signos de reinervacion colateral (Figura 1).

Tabla Resumen

EMG _ =
Spontaneous MUAP Recruitmant

Misculo Nervio Raices 1A |Fib | PEW | Fasc | HF. | Amp | Dur. | PPP | Pattern

L. Deftold Axillary C5-C6 2+ |2+ | Mona | Mone [N 2+ |+ | Reducad

L. Biceps Musculocutanaous | TH-06 2+ |2%#  |Mone | None [N 2+ |1+ |Reduced

brachii

L. Extensor Radial CT-CB Mone | Mone | Mone | None | Giant [ 2« |1+ | Redused

digiterum

cormmunis

L Suprascapular Ch-06 Mone | Mone | Mona | None [N 2+ |1+ |Reducad

| Supraspinabis

Figura 1.

Resonancia nuclear magnética (RNM) de hombroy plexo braquial izquierdo, evi-
dencian edema del plano muscular del deltoides, supraespinoso e infraespinoso
posiblemente por denervacién, minima bursitis subacromial y subdeltoidea.
Hallazgos sugerentes de sindrome de Parsonage-Turner izquierdo (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Figura 3.
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d. Diagnéstico
Sindrome Parsonage-Turner (P-T) secundario a infeccion por SARS-CoV-2.

e. Tratamiento
Manejo del dolor mediante analgesia dual oral, kinesioterapia motora 30 sesiones
hasta la fecha y ejercicios en domicilio por parte del paciente.

f. Evolucién

Tras 10 sesiones de kinesioterapia, paciente refiere disminucién franca de
parestesias. Luego de 20 sesiones, el paciente relata mejor movilidad de la
extremidad superior izquierda con menor dolor. Tras 30 sesiones mejora la
sensibilidad en relacion con el hombro y la mano. Actualmente el paciente
presenta ROM completo con fuerza M4 en deltoides.

DISCUSION

El sindrome de Parsonage-Turner (P-T) corresponde a una neuritis del plexo
braquial. Es una patologia poco frecuente que se presenta en 1.64-3 casos por
100.000 personas, mayoritariamente hombres entre 20 a 60 anos, rango etario
donde entra nuestro paciente(1,2).

Se considera una patologia idiopatica probablemente multifactorial, en la cual el
sistema inmune presenta una actividad aumentada caracterizada por presencia
de anticuerpos fijadores de complemento en la mielina de los nervios periféri-
cos. Por otro lado, se considera que los movimientos repetitivos pueden gene-
rar microtraumas que danan la barrera hematoneural, gatillando de forma mdas
directa el sistema inmune. Ambos caminos llevarian a una cascada inflamatoria
del plexo braquial, generando su denervacion y clinica caracteristica(2,3). Den-
tro de los gatillantes, las infecciones virales se han descrito como la principal
causa, destacando Epstein-Barr, varicela-zoster, Coxsackie B, parvovirus B19
y citomegalovirus(3).

El presente caso corresponde a un Sd. P-T asociado al virus SARS-CoV-2, cuadro
gue, siendo de baja incidencia, ha presentado un aumento en su descripcién a
nivel mundial, desde inicios del afio 2019(4). La clinica descrita en la literatura,
se caracteriza por dolor de inicio agudo, intenso, unilateral, persistente de una a
dos semanas de evolucion en promedio, seguido por una paresia de los mus-
culos afectados que se presenta hasta un mes después, atrofia y parestesias
indoloras(1,2). Estos sintomas tienden a disminuir de forma progresiva hasta
recuperacion completa de la fuerza muscular hasta en 90% de los casos, a tres
anos, lo cual se correlaciona fielmente con el caso descrito.
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Otras causas relevantes incluyen las inmunizaciones, donde la vacuna de
coronavirus se ha visto asociada recientemente con esta patologia en la litera-
tura, situaciones de estrés, drogas y iatrogenia(b). El diagndstico es clinico con
apoyo de imagenes, principalmente resonancia magnética donde encontrare-
mos edema muscular(é). Los musculos mas frecuentemente comprometidos
son aquellos inervados por los nervios toracico largo, supraescapular, axilar
y musculocutdneo. El hallazgo electromiografico caracteristico consiste en
denervacién con ondas positivas y fibrilacién, permitiendo confirmar la sospe-
cha en la mayoria de los pacientes. Ambas pruebas son concordantes con los
hallazgos presentes en nuestro paciente en el territorio del tronco superior(6).
El tratamiento se enfoca en un adecuado manejo del dolor, el cual debe ser
escalonado y enfocado a cada paciente, con el uso apropiado de neurolépticos
y opioides(1). El uso de corticoides de forma precoz ayudaria a la resolucion
temprana del dolor, pero sinimpacto en la funcién motora. Debido al diagndstico
tardio, este ultimo no fue aplicado en nuestro caso. La kinesioterapia se utiliza
para el fortalecimiento musculary recuperar adecuados rangos de movimiento,
resultando fundamental para una buena resolucién.

En conclusion, conocer la presentacién clinica y evolucion del Sd P-T, nos per-
mite un diagnostico precoz, en conjunto con un manejo adecuado frente a una

patologia muchas veces desconocida, la cual ha adquirido relevancia reciente
en su asociacién al virus SARS-CoV-2, en el contexto pandémico actual.
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USO DEL PECTORAL MENOR Y LIGAMENTO
CORACOACROMIAL COMO TECNICA DE
RECONSTRUCCION EN LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR CRONICA

Dr. Felipe Turner R.
Dr. Joaquin Avila D.
Dr. Antonio Harcha G.
Dr. Marco Cartaya M.

Hospital del Trabajador de Santiago
Santiago/ felipeturner7@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 36 anos, sin comorbilidades ni patologia de hombro
previa, con antecedente de accidente en el trayecto a su trabajo, sufriendo
traumatismo directo en hombro izquierdo. Manejo inicial con diagnéstico de
contusién de hombro, sin mejoria con tratamiento conservador. Es evaluado por
especialista en hombro ocho semanas post accidente por dolor e impotencia
funcional persistente.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen, deformidad y dolor a la palpacién a nivel de la articulacién
acromioclavicular (AC). Rangos articulares glenohumerales conservados. Signo
de la tecla positivo. Cross arm test positivo con inestabilidad AC hacia superior
y posterior. Resto del examen sin hallazgos.

c. Exdmenes Complementarios

Se muestra una radiografia acromioclavicular izquierda en proyeccion antero
posterior, en que se observa un aumento del espacio coracoclavicular compatible
con una luxacién acromioclavicular grado V del hombro izquierdo (Figura 1). Sin
signos de artrosis AC. Radiografias de hombro sin lesiones asociadas.

d. Diagnaéstico
Luxacién acromioclavicular crénica grado V del hombro izquierdo.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

Se realiza reduccion y fijacién acromioclavicular transitoria con aguja K tran-
sarticular bajo fluoroscopia. Luego se realiza fijacion coracoclavicular con
sistema de botdn tightrope AC (Arthrex®). Una vez estabilizada la articulacién
AC se procede a la reconstruccién ligamentaria del complejo coracoclavicular,
utilizando el tenddn del pectoral menor (Pm), el cual se fija a nivel del tunel cla-
vicular inferior y se anuda sobre el botdn superior. Luego, el complejo capsular
AC es reconstruido con la transferencia del ligamento coracoacromial (CAL),
el cual se desinserta a nivel coracoideo y se ancla en la cara posterosuperior
del extremo lateral de la clavicula. En imdagenes posoperatorias se comprueba
una adecuada reduccion y fijacién de los implantes (Figura 2).

DISCUSION

Las técnicas quirurgicas en luxaciones acromioclaviculares se dividen en
reconstrucciones anatémicas y no anatémicas, utilizando diferentes tipos de
fijaciones, con o sin injerto asociado(1,2). Los resultados del tratamiento qui-
rurgico en fase aguda (< de 3 semanas) son satisfactorios en un 96%. Estos
resultados no se han logrado replicar en fase croénica (>3 semanas), donde la
tasa de satisfaccion baja a un 76%. Aln no existe un tratamiento estandar en
las luxaciones acromioclaviculares cronicas. Lo que estd demostrado es la
necesidad de un constructo con aporte biologico y estabilidad mecanica para
lograr buenos resultados clinicos. Si bien el uso de autoinjerto de semitendinoso
es una alternativa valida, necesita otro abordaje y presenta complicaciones
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del sitio dador. Por otro lado, el aloinjerto es una alternativa mas costosa y de
menor acceso para algunos centros.

La utilizacién del tenddn del Pectoral Menor y el Ligamento Coracoacromial,
son opciones factibles de autoinjerto dado su contigiidad anatémica a los
ligamentos coracoclaviculares y la articulacién acromioclavicular. Su factibi-
lidad para el uso como estabilizadores coracoclaviculares, ha sido avalada en
estudios cadavéricos(3), sin embargo, hasta el momento esa evidencia no se
ha traducido en experiencia clinica. El caso descrito, tal como se apreciaen la
fotografia cadavérica, propone una técnica inédita para lograr la restauracion
de la estabilidad vertical y horizontal mediante el uso de un autoinjerto local
del hombro (Figura 3).

Figura 3.

VOLVER
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ARTRODESIS DE 4 ESQUINAS PERCUTANEA.
A PROPOSITO DE UN CASO

Dr. Joseé Luis Cifras V.
Or. Jaime Gutiérrez M.

Dr. Francisco Soto P.
Or. Pablo Pérez R.

Hospital Regional de Talca
Talca/ cifrasjl@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Masculino, 19 anos, diestro, sin comorbilidades, al momento de la consulta re-
fiere dolor de al menos cinco meses de evolucion, que se ha hecho persistentey
progresivo en el Ultimo mes a nivel del borde radial de la muneca derecha, con
importante disminucién de la fuerza de pinza y agarre de la mano derecha. Al
momento de la consulta, menciona que lleva tres meses de tratamiento kinésico
por tendinitis de la muneca derecha sin mejoria. Alindagar sobre antecedentes
traumaticos, refiere caida a nivel con extension de muneca derecha tres anos
antes, que fue manejado como contusién de muneca.

b. Examen Fisico

Sin edema, ni cambios tréficos en la piel, no impresiona deformidad evidente,
a la palpacion dolor a nivel de la estiloides radial y tubérculo del escafoides
derecho, dolor a la extension y flexion activa de muneca derecha con un déficit
de 20° de extensidn, sin signos de neuropatia compresiva ni tendinitis de primer
compartimento extensor.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicité Radiografia (Rx) Anteroposterior (AP) y Lateral (L) de mufeca dere-
cha como estudio inicial (Figura 1), donde se evidencia fractura de escafoides
antigua (esclerosis de los bordes de la fractura, quistes, separacion de ambos
polos [gapl), impresiona patrén de inestabilidad dorsal (DISI, dorsal intercala-
ted-segment instability), colapso avanzado del carpo secundario a la no unién
de escafoides (SNAC) con importantes signos de artrosis radiocarpiana y
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Figura 1.

Figura 2.

mediocarpiana y cambios en la radiolucencia del polo proximal del escafoides
sugerentes de necrosis avascular.

En vista de los hallazgos radiograficos, se solicita Tomografia Computada
(TC) (Figura 2) donde se confirma DISI, SNAC en estadio avanzado (grado Ill) y
aumento de la radiodensidad del polo proximal del escafoides.

d. Diagnaéstico

No Unidn de Escafoides Derecho.

SNAC Etapa 3.

Inestabilidad Dorsal (DISI).

Necrosis avascular del polo proximal del Escafoides.

e. Tratamiento

En vista de la complejidad del diagnéstico, el estadio avanzado del colapso del
carpo, la edad y funcionalidad del paciente, se decidié realizar artrodesis de 4
esquinas de manera percutanea. Mediante un abordaje radial, se realizd excisidon
completa del escafoides y luego, percutaneamente, se redujo el DISI con una
aguja de Kirschner (AK) radio-lunate (Figura 3). Se realiza abordaje de 1 cm
dorsal a nivel de la articulacion capito-lunate y a través de esta incision y la
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Figura 3. Figura 4.

Figura 5.

incision radial, se reseca el cartilago de la articulacién capito-lunate. Finalmente
abordaje de 2 cm borde ulnar de la articulacion medio carpiana para resecar el
cartilago triquetrum-hamate (Figura 4), se coloca autoinjerto esponjoso (obtenido
del polo distal del escafoides resecado) en la articulacién mediocarpiana y se
realiza fijacion percutdnea de manera retrégrada capito-lunate con tornillo sin
cabeza doble rosca de 36 mm. Luego se artrodesa percutaneamente el lunate
con el triguetrum con tornillo sin cabeza doble rosca 26 mm y finalmente, ar-
trodesis triguetrum-hamate-capitate con tornillo sin cabeza doble rosca 24 mm.
Se confirma configuracién en tridngulo de los tornillos y adecuada reduccién
radiocarpiana y mediocarpiana en la fluoroscopia (Figura 5). Se realiza cierre
de incisiones y se inmoviliza con valva antebraquiopalmar de proteccion.

f. Evolucién

En el control de las dos semanas se retiran puntos y mantiene la valva hasta
las cuatro semanas, donde se inicia la kinesioterapia. Control de las seis sema-
nas, paciente sin complicaciones de las heridas, sin dolor, importante mejoria
del agarre (grip) de la mano con flexién 45° y extension con un déficit de 13°.
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DISCUSION

La mayoria de las fracturas de escafoides consolidan con manejo ortopédico,
un 10% hard no unién, porcentaje que aumenta a un 55% cuando la fractura
estd desplazada(1). Ademas, el polo proximal en vista del aporte vascular, tiene
mayor riesgo de necrosis avascular. De esto se desprende la importancia de
sospechar y diagnosticar tempranamente la fractura de escafoides.

Si la no uniéon de escafoides no es manejada adecuadamente, ya sea con 0s-
teosintesis con o sin injerto, se desarrollara una inestabilidad carpiana crénica
con alteracion de la cinematica radiocarpiana y mediocarpiana(2), avanzando
a un colapso progresivo del carpo denominado SNAC. Variados tratamientos
han sido descritos para etapas tempranasy tardias del SNAC con el objetivo de
aliviar el dolor, estabilizar el carpo y mantener la funcionalidad de la muneca.

En etapas avanzadas de SNAC (Il y IV) se prefiere realizar carpectomia proximal,
artrodesis de 4 esquinas o artrodesis radiocarpiana. La artrodesis de 4 esquinas
es una técnica que se utiliza en pacientes con SNAC etapa ll o lll, principalmente
en aquellos que ya han desarrollado artrosis a nivel proximal de la superficie
articular del capitate. Se opta por esta alternativa en paciente joven, dado que
en diferentes estudios han demostrado hasta un 50% de rango articular en
comparacion con la extremidad contralateral, 80% de disminucién del dolor y
ademas se describe en pacientes jovenes que requieren mayor fuerza de agarre
en sus trabajos y que son activos(3), reservando la Carpectomia Proximal para
aquellos pacientes mayores de 45 anos, menos activos laboralmente, debido al
desarrollo de artrosis radiocapitate que puede volverse sintomatica y requerir
una artrodesis total(2).

Actualmente la tendencia es realizar la artrodesis de 4 esquinas de forma
percutdnea con apoyo artroscopico, ya que permite una mejor visualizacion
de las articulaciones mediocarpiana y radiocarpiana, no dana la inervacién
propioceptivay preserva el aporte vascular del carpo, mejorando la consolida-
cién en comparacion con la técnica abierta(4). Otra ventaja es el tipo de fijacion
tricolumnar en forma de tridngulo o piramide (luno-capitate; luno-triquetal y
hamate-triquetro-capitate), que se logra percutaneamente a diferencia de la
manera abierta donde es bicolumnar (luno-capitate y hamate-triquetral), lo
cual es importante desde el punto de vista de la estabilidad.

El objetivo de este caso clinico es ilustrar las ventajas de la artrodesis de 4
esquinas de forma percutanea.
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AFLOJAMIENTO TEMPRANO
DE PROTESIS TOTAL DE MUNECA
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Dr. Hernan Jara B.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Masculino, 34 anos, diestro, como antecedente destaca el uso de anticoagula-
cién oral por valvulopatia cardiaca operada y Carpectomia Proximal (CP) por
No unién de Escafoides con Colapso Avanzado del Carpo (SNAC) etapa Il dere-
cha. A los 18 meses de evolucién de la CP, persiste con dolor y limitacién de la
fuerza de prensién y disminucion del rango articular de muneca. Se estudia con
tomografia computada (TC) en la que destaca artrosis radiocapitate avanzada.
En vista del escenario clinico, se decidié realizar artroplastia total de muneca.

b. Examen Fisico

Destaca dolor en la articulacién radiocapitate, sin cambios tréficos ni heridas
en piel que sugieran signos inflamatorios/infecciosos. A la evaluacion del rango
articular destaca dorsiflexiéon de 35°, flexion de 35°, pronacion y supinacién de
90°, radializacion 10° y cubitalizacion 25°. Quick Dash de 72.7 puntos.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia APy Lateral de muneca, donde destaca cambios degenerativos de
la articulacion radiocapitate (Figura 1).

Se estudia con TC, la cual confirma esclerosis subcondral, osteofitos, dismi-
nucion del espacio articular y quistes subcondrales (Figura 2).
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

d. Diagndstico
Carpectomia Proximal derecha dolorosa.
Artrosis Radiocapitate derecha avanzada.

e. Tratamiento

Se decide realizar artroplastia total de muneca. A través de un abordaje dorsal
con colgajo capsular de base distal, se realiz6 inserciéon de componente tipo
tornillo a la diafisis del radio y al tercer metacarpiano, artrodesando capitate
y tercer metacarpiano (Figura 3). Luego se mantuvo con inmovilizacién por
seis semanas y posterior rehabilitacién kinésica.

f. Evolucién

Paciente con buena evolucién posoperatoria inmediata, se mantiene inmovilizacién
por seis semanas. Control de la segunda semana para retiro de puntos, herida
evoluciond favorablemente. A los tres meses comienza con dolor de muneca
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Figura 4.

Figura 5.

y limitacién del rango articular. Se manejé inicialmente con kinesioterapia y
antiinflamatorios/analgesia oral. En los controles siguientes presenta torpida
evolucién y se decidid mantener conducta expectante. En el control de los 12
meses, paciente continuaba con dolor y en el control radiografico se visualiza
evidente aflojamiento del componente protésico metacarpianoy colapso carpiano
(Figura 4), ante lo cual, finalmente, se decidié cirugia de revision con retiro de
prétesis y artrodesis radiocarpiana con autoinjerto de cresta iliaca asociado a
aloinjerto estructurado de fibula (Figura 5).

DISCUSION

A pesar de que aun es un tema controversial y que la artrodesis total de muneca
sigue siendo el estandar respecto al manejo quirdrgico de la artrosis avanzada,
la protesis total de muneca ha presentado un progresivo desarrollo, mejorando
aspectos de diseno, mecdnica, durabilidad y técnica quirdrgica para ser una
buena opcidn de tratamiento en pacientes con artrosis postraumatica. Cavaliere
y Chung(1), en su revisién sistematica, encontraron hasta un 91% de alivio del
dolor en pacientes con artroplastia de tercera generacién, pero con mayores
tasas de complicaciones y revisién. Las complicaciones mas frecuentes son
el aflojamiento, desbalance de partes blandas y sinovitis(2).
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Existe poca evidencia respecto a la artroplastia total de muneca después de
un procedimiento quirdrgico como Carpectomia Proximal o Artrodesis de 4
Esquinas, pero esta claro que la artroplastia puede realizarse después de
estos procedimientos siempre que existe un buen stock éseo que soporte el
componente carpo/metacarpiano(3). En caso contrario, se recomienda el uso
de auto o aloinjerto.

El aflojamiento de los componentes ha sido la mayor causa de cirugias revi-
sion. Aunque el mecanismo de aflojamiento aldn es incierto, se sugiere que el
factor gatillante de este aflojamiento serian los cambios en la cinematica de
la munecay los niveles de actividad del paciente que exceden la capacidad del
implante(4). También es importante la técnica quirurgica, donde el pinzamiento
de los componentes protésicos puede ser causa de aflojamiento. Otras teorias
hacen referencia a la reaccién inflamatoria al debris producido por el desgas-
te de la prétesis que genera una sinovitis reactiva que lleva a la ostedlisis y
aflojamiento(3).

Un pardmetro radiografico que sugiere aflojamiento es la radiolucencia alrede-
dor de los componentes protésicos(3). Se considera estable cuandoesde 1a 2
mm. Cualquier aumento de esta linea radiollcida alrededor de los componentes,
especialmente en el borde radial y carpal de la prétesis, asociado a disminucién
de la altura carpiana o migracion de los componentes en radiografia seriadas,
son sugerentes de aflojamiento y migracién de los componentes protésicos.

Cuando la artroplastia falla puede ser manejada con una artrodesis total de
muneca. La dificultad de la artrodesis esta dada por el pobre stock 6seoy cam-
bios en la altura carpiana. Con el uso adecuado de injerto éseo y una fijacion
estable con placa dorsal, se han demostrado buenos resultados funcionales y
alta tasa de consolidacion(3).

Actualmente se prefiere el uso de proétesis no cementadas, ya que estas proveen
una mejor funcionalidad de la mufeca y mano(b). Es claro que la artroplastia
de muneca es una alternativa a la artrodesis, pero en vista de los resultados
funcionales, complicaciones y costo-efectividad, se requiere evidencia de ca-
lidad adicional que de manera significativa establezca que la artroplastia tiene
mejores resultados funcionales y alivio del dolor en relacién con la artrodesis
en el manejo de artrosis radiocarpiana o pancarpiana.

VOLVER
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COLGAJO PERFORANTE TENAR REVERSO:
ALTERNATIVA REPRODUCIBLE
EN PERDIDA DE COBERTURA DIGITAL
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sexo femenino, 55 anos, sin antecedentes madrbidos, no fumadora.
Sufrio accidente laboral por atrapamiento de los dedos indice y medio de la
mano derecha (habil) en cinta transportadora.

b. Examen Fisico

Herida contusa con pérdida total de cobertura cutdnea en zonas flexoras 1y 2,
mas lesion completa del aparato flexor e hipoestesia del pulpejo en dedo indice.
En dedo medio, presentaba herida contusa volar superficial a nivel de falanges
2y 3, mas rotura completa del tenddn flexor profundo (Figura 1).

c. Exdmenes Complementarios
Estudio radiografico descarté compromiso 6seo.

d. Diagndstico
Herida compleja dedo indice derecho con déficit de cobertura volar y lesion

severa del aparato flexor.

Herida compleja dedo medio derecho, més rotura completa del tendén flexor
profundo.
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Figura 1.

e. Tratamiento
Recibié profilaxis antibidtica y vacuna antitetdnica segun protocolo, aseo qui-
rurgico y cierre asistido por vacio (VAC) por tres dias en dedo indice.

Al séptimo dia, se realizé tenorrafia del flexor profundo del dedo medioy primer
tiempo de reconstruccién del aparato flexor del indice con técnica Paneva-Ho-
levich modificado mas plastia definitiva con colgajo perforante tenar reverso
(CPTR) en defecto volar descrito. Como referencia, se trazé la linea de Kaplan
y segundo espacio interdigital (Figura 2) ubicando asf la arteria perforante (Fi-
gura 3). Se completd obtencién del colgajo, rotacién a zona receptora (Figura
4)y cierre primario (Figura b).

f. Evolucién

Dada de alta al quinto dia y controles semanales durante los primeros dos me-
ses los que, debido a buena evolucién, se difirieron mensualmente. Completo
reconstruccion flexora a la semana 12. Actualmente lleva un ano de evoluciény
en rehabilitacion, se reintegré al trabajo y refiere satisfaccion con el resultado
obtenido (Figura 6).
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Figura 3.

Figura 4. Figura 5.

DISCUSION

Lograr cobertura total en defectos volares de la mano es un desafio en nues-
tra practica. El sustituto ideal debiese ser similar al original, glabro, sensible,
duradero, delgado y no restringir la movilidad; asociado a un procedimiento en
un tiempo para disminuir la morbilidad(1). Dado lo anterior, los colgajos conven-
cionales no cumplen con todas estas caracteristicas y las opciones son escasas.
De acuerdo con Usami et al.(2), no existirian mayores diferencias entre el grosor
epidérmico de los pulpejos y la zona tenar; de modo tal que los colgajos tenares,
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Figura 6.

hipotenares y digital reverso en isla, serian opciones validas a considerar, con
ventaja de este Ultimo, pero su morbilidad es un punto a tener en cuenta. Otra
alternativa es el colgajo libre del primer ortejo; sin embargo, es voluminoso y
su obtencidn es compleja(3).

El primer colgajo de flujo reverso a nivel mediopalmar fue descrito por Zanco-
llien 1990 y el mismo ano Omokawa et al. detalld la rica vascularizacién por
perforantes y colaterales de la zona tenar(3). Posteriormente Kim y Hwang
et al.(4) describieron un colgajo en isla radial mediopalmar dependiente de la
rama terminal del arco palmar superficial (APS), el cual permitiria cobertura
del primer espacio interdigital y pulgar. Asi mismo dicho autor describié como
el APS anastomosa con otras arterias, tales como la arteria princeps pollicis,
arteria digital palmar radial del indice y rama palmar superficial de la arteria
radial (RPSAR) a nivel de la base del segundo metacarpiano. Estos trabajos
asentaron las bases para los colgajos descritos posteriormente por Seyhan et
al.(5) y Orbay et.(6) de forma paralela y con caracteristicas similares.

La vitalidad del colgajo depende de, al menos, una perforante cutédnea de la
RPSAR, que se busca dirigidamente en el drea donde confluyen la linea de
kaplan y segundo espacio interdigital, debiendo preservar el drenaje venoso
que la acompanal(b).
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Con esta técnica es posible obtener un colgajo de hasta 50 mm de largo y 25
mm de ancho, asegurando el cierre primario de la zona dadora. Esta indicado
para lograr cobertura con piel glabra en defectos radiales de la palma o defec-
tos tanto volares como dorsales de los dedos indice y medio tanto en lesiones
traumaticas como secundarias a quemaduras o Dupuytren(3,5,6).

En este caso, se presenta una lesion compleja del indice con gran defecto volar,
exitosamente resuelto con un CPTR como lo describen Seyhan et al. y Orbay
et al. Es nuestra primera experiencia con dicho colgajo, el que si bien es una
técnica poco conocida, nos parece altamente reproducible como alternativa
en casos futuros.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, 58 anos, sin antecedentes relevantes, sufre caida
a nivel con apoyo en extensién de muneca derecha dominante. Consulta en
extrasistema donde se realiza estudio de imagenes y se deriva a Servicio de
Urgencia INDISA para manejo.

b. Examen Fisico

Muneca y mano con gran aumento de volumen difuso, extensa equimosis pal-
mar (Figura 1), deformidad hacia dorsal, dolor intenso e impotencia funcional.
Sin signos de sindrome compartimental. Examen neuroldgico sin alteraciones.

c. Exdmenes Complementarios

Se realizan radiografias de mufeca APy L (Figura 2) y TC de mufeca derecha
(Figura 3) post reduccién e inmovilizacién con yeso braquiopalmar, donde se
evidencia fractura de radio distal con compromiso articular asociada a fractura
conminuta de ulna distal y fractura no desplazada de cintura de escafoides.

d. Diagnadstico

Fractura extremo distal de radio derecho AO 2R3C2.
Fractura ulna distal derecha AO 2U3A2.

Lesién de CFCT Atzei 3.

Lesién transescafoperilunar no disociativa.
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Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento

Dadas las caracteristicas de las lesiones descritas, se decide un tratamiento
quirurgico en diferido. Se realiza reduccién abierta y fijacién con placa volar
blogueada a fractura de radio distal. Se realiza en segunda instancia reduccion
y osteosintesis con placa bloqueada a ulna distal. Luego se realiza bajo vision
radioscopica, la fijacidon percutanea con tornillo canulado retrégrado de la
fractura de escafoides. Se realiza artroscopia diagndstica con la que a través
de portales dorsales radiocarpianos 3-4 y 6R ademds de mediocarpianos radial
y cubital, se comprueba una adecuada reduccién articular del radio y desde
visién mediocarpiana, reduccién anatémica de escafoides. Se evidencia complejo
fibrocartilago triangular (CFCT) abombado con Hook Test (+), Needle Test (+) y
Suction Test (+) compatibles con lesion de componente foveal. En la evaluacion
de ligamentos intrinsecos se encuentra ligamento escafolunar hemorragico con
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Figura 4. Figura 5.

Figura 6.

lesion de componente volar compatible con lesion EWAS 3A (Figura 4), ademas
de componente volar de ligamento lunotriquetral hemorrdgico e inestable a
las maniobras de estrés (Figura b). Se realiza reinsercion foveal con técnica
de Nakamura y dada la lesion ligamentaria compatible con PLIND, se decide
realizar bajo vision radioscdpica osteodesis con agujas de Kirschner 1.25 es-
cafolunar, escafocapitate y lunotriquetral (Figura 6). Se protege la muneca con
inmovilizador removible.

f. Evolucion

La paciente evoluciona de forma favorable en el posoperatorio. Se mantiene
inmovilizador removible de forma permanente hasta el retiro de puntos y
luego yeso antebraquiopalmar, hasta el retiro de agujas a las seis semanas,
momento en que comienza su rehabilitacion kinésica. Control radioldgico a las
10 semanas muestra signos de consolidacion avanzada. Actualmente, con tres
meses de posoperatorio se encuentra en proceso de recuperacion de rango
articular y de fuerza progresivamente.
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DISCUSION

Las luxofracturas perilunares son un conjunto de lesiones de alta energia
con caracteristicas clinicas y radiolégicas ampliamente conocidas(1,3). La
implementacién de la artroscopia como herramienta diagnéstica de lesiones
intraarticulares ha permitido describir lesiones ligamentarias asociadas a
traumatismos de moderada energia, que no son evidentes en los estudios
imagenoldgicos de uso rutinario. Es asi como en el ano 2013, Herzberg describe
las lesiones perilunares no disociativas (PLIND)(4), en las cuales se produce una
lesion ligamentaria u osteoligamentaria que sigue los patrones cldsicamente
descritos, pero sin presentar la luxacion caracteristica de la articulacion lu-
nocapitate al momento de la evaluacidn, por lo que su diagndstico es complejo
y requiere un alto nivel de sospecha. Se presenta un caso clinico en el cual
se diagnostica mediante la artroscopia, una lesién tipo PLIND en contexto de
una fractura compleja de muneca, con lo cual se logré realizar un tratamiento
adecuado y oportuno, clave para reducir las secuelas a largo plazo propias de
una lesién de esta magnitud.
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DIAGNOSTICO Y MANEJO SISTEMATICO
DE LESIONES ASOCIADAS A
LUXO-FRACTURA RADIO CARPIANA

Dr. Eduardo Agustin Paz

Dr. René Jorquera A.
Dr. Gonzalo Corvalan R.
Dr. Aldo Villavivencio A.

Clinica INDISA
Santiago/ agupaz17@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 33 anos, sin antecedentes relevantes, sufre caida de
altura (3 m) con apoyo en extensidn de mufeca izquierda. Asistido en Urgencias
de otra region, concurre a nuestro centro con 10 dias de evolucion.

b. Examen Fisico
Inmovilizacién con yeso AB-P. Movilidad y sensibilidad distal de los dedos,
conservada.

Al retiro del yeso se observa aumento de volumen difuso, con deformidad de
la muneca hacia dorsal, impotencia funcional, sin heridas abiertas asociadas.

c. Exdmenes Complementarios

Se realizan radiografias de mufeca APy L (Figura 1) y tomografia computada
(Figura 2). Se evidencia luxo-fractura radio-carpiana dorsal, con fragmento
de gran tamano de estiloides radial, que se extiende hacia el espacio escafo-
semilunar, con discreta apertura del mismo (3 mm) y fractura de la base de
estiloides cubital.

d. Diagnaéstico

Luxo-fractura radio-carpiana de muneca izquierda, tipo Il de Dumontier, I
de Moneim (porcion volar del lig. escafosemilunar - EWAS 3A) con lesidn del
fibrocartilago triangular (Palmer 1B- Atzei clase 2).
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

Paciente en decubito supino, bajo anestesia general y bloqueo plexual regional.
Utilizando manguito de isquemia a nivel del brazo y apoyo de la extremidad en
la mesa lateral de mano, seguimos de manera sistematica los siguientes pasos:
- Valoracion con radioscopia dindmica, se observd gran inestabilidad radio-car-
pianay disociacion escafosemilunar, mas evidente con traccién y cubitalizacién
de la muneca.
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Figura 3.

- Abordaje volar tipo Henry modificado, de 3 cm de longitud, avanzando hasta
localizar trazo de fractura, se realizé reduccion y fijacion transitoria de estiloides
radial con agujas (Figura 3).

- Valoramos nuevamente con radioscopia dindmica, se objetiva estabilizacion
parcial a nivel radio-carpiana, por lo que se decide la reinsercién de complejo
capsulo-ligamentario volar con dos anclas de 2 mm (Figura 3).

- Artroscopia, controlando la reduccién de estiloides radial.

- Osteosintesis definitiva de la estiloides, con dos tornillos canulados de 2.4 mm.
- Ultimo control radioscépico dindmico, donde se constata estabilizacién ra-
dio-carpiana a la flexo-extension.

- Realizamos artroscopia y luego de un lavado profuso, aspiracion del debris
de la superficie articular, se objetiva lesiéon condral severa de la superficie

67



Figura 4.

Figura b.

articular radial (Figura 4), rotura con desinsercién foveal del fibrocartilago
triangular (Palmer 1B- Atzei clase 2), la cual se reinserta con sutura transésea
(Nakamura). Ademds se observa lesion del componente volar del ligamento
escafosemilunar, con inestabilidad (EWAS 3A), por lo que se decide realizar
una capsuloplastia volar artroscépica (Del Pinal) (Figura b).

Luego del cierre y vendaje blando, se indica reposo de la extremidad con
inmovilizador de muneca por seis semanas(1). Posteriormente se inicia la
rehabilitacion kinésica progresiva para recuperar rangos articulares y fuerza.
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Figura 6.

f. Evolucién
A los tres meses de control con radiografia (Figura 6), el paciente evoluciona
favorablemente, logrando movilidad adecuada y es dado de alta.

DISCUSION

Las luxo-fracturas radio-carpianas son lesiones poco frecuentes, en las que se
produce una pérdida de contacto entre las superficies articulares del carpoy el
radio. En general se producen por mecanismos complejos, de alta energia, por
lo que pueden presentar gran nimero de lesiones asociadas(2), que deberian
ser diagnosticadas y tratadas.

La literatura es escasa, consta de reportes y series de casos pequenos. En la
actualidad, el tratamiento conservador se considera anecdético e impredecible,
por lo que la cirugia es el tratamiento de eleccién y se basa en tres principios:
reduccién concéntrica de la articulacién radio-carpiana; identificacién y tra-
tamiento de lesiones asociadas y osteosintesis minima estable con ubicacion
estratégical(3).

Las clasificaciones de Dumontier(4) y de Moneim(5) son las mas difundidas. El
caso presentado corresponde al tipo Il de Dumontier, por la presencia del gran
fragmento de estiloides radial y al tipo Il de Moneim, por asociarse la lesion del
ligamento escafosemilunar.
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Cuando el fragmento radial es lo suficientemente grande y los ligamentos
radiocarpianos volares se encuentran indemnes, el hecho de sintetizarla es
suficiente para estabilizar la articulacidn. Sin embargo, en este caso, al encon-
trarse lesionados, fue necesario repararlos para evitar la subluxacion articular.
El control radioscépico sistematico, luego de cada gesto, permite valorar la
estabilidad(6) y justificar la necesidad de reparar estructuras adicionales para
lograr el mejor resultado.

El apoyo artroscdpico, posee varias ventajas, siendo una técnica minimamente
invasiva, disminuye el dano de partes blandas, generando menos cicatriz, por lo
gue se obtienen mejores rangos articulares. Sirve para controlar la reduccién
de los fragmentos articulares, diagnosticar y tratar lesiones intracarpianas
asociadas o interposicién de partes blandas, facilitar el lavado articular, con lo
gue se reduce el debris, considerado como factor irritante y pro-inflamatorio
y ademads es importante en la planificacidén de los tiempos posoperatorios de
inmovilizacién o inicio de kinesioterapia.
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LUXACION METACARPO CARPIANA.
MANEJO DE URGENCIA

Dr. José Villasmil V.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino de 31 anos, sin antecedentes mérbidos de importancia.
Consulta en Servicio de Urgencia de Hospital Barros Luco Trudeau posterior
a accidente de transito de alta energia en motocicleta. Al ingreso refiere dolor
intenso en mano izquierda. Es evaluado en servicio de urgencia, donde destaca
alingreso signos vitales normales. Se realiza en primera instancia manejo segun
ATLS (Advance Trauma Life Support), se descartan afectaciones en érganos
vitales. Durante evaluacion, se evidencia deformidad de mano izquierda, con
dolor e impotencia funcional de la misma, concordante con molestias referidas
por paciente.

b. Examen Fisico

Se aprecia deformidad a nivel de mano izquierda, con edema importante, sin
solucion de continuidad cutanea. Llene capilar menor a dos segundos, piel
tibia, con dolor a movilizacién del segundo al quinto dedo, sensibilidad distal
conservada, sin dolor a movilizacién pasiva de articulaciones interfalangicas
proximales nidistales. No se aprecia deformidad ni impotencia funcional a nivel
de muneca, antebrazo y codo ipsilateral.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografias postero-anterior y lateral de mano izquierda donde destaca
aumento de volumen de partes blandas, pérdida de congruencia a nivel de
articulacion metacarpo carpiana desde el segundo al quinto metacarpo, pér-
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Figura 2.

dida de paralelismo de metacarpos, pérdida de linea metacarpo carpiana y
acortamiento de metacarpos. Vision lateral destaca desplazamiento volar del
segundo al quinto metacarpiano (Figura 1). En Tomografia Computada se logra
apreciar pérdida de congruencia a nivel de articulacién metacarpo carpiana
del segundo al quinto metacarpo, acortamiento de metacarpianos y fractura
en borde posterior de Hamate (Figura 2).

d. Diagnadstico
Luxacion metacarpocarpiana de mano izquierda.

e. Tratamiento

Se intenta reduccién cerrada bajo sedo analgesia en servicio de urgencia, en
forma frustra, con persistencia de luxacién. Se define manejo urgente en pa-
belldn, al cual se ingresa seis horas post accidente. Se evidencia gran aumento
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Figura 3.

de volumen en mano izquierda (Figura 3). Se realiza fasciotomias profilactica
dorsales entre segundo tercer metacarpianoy entre cuarto y quinto metacarpia-
no. Se evidencia interposicidn de ligamentos volares, que impidieron reduccién
cerrada. Posteriormente se realiza reduccién bajo visidén directa mas osteodesis
con agujas Kirschners retrogradas desde metacarpianos hasta fijacion a nivel
de segunda linea del carpo. Se logra reduccién satisfactoria bajo visualizacion
directa y bajo radioscopia intraoperatoria.

Se hospitaliza para manejo del dolor y evaluacién seriada de partes blandas
en posoperatorio.

f. Evolucién

Paciente evoluciona en las primeras 24 horas con dolor EVA 7/10, con buena
respuesta a tratamiento analgésico endovenoso. Durante los dias siguientes
evoluciona con disminucién progresiva del dolor. En sitios de intervencion
quirurgica, evoluciona con buen enfrentamiento de los planos, sin secrecion
activa ni pasiva, sin calor local, sin eritema. En examen neuroldgico, paciente
refiere parestesias en regresién durante las siguientes 72 horas desde ingreso.
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Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

Estudios imagenoldgicos en posoperatorio evidencian reduccién satisfactoria,
con alineacién de metacarpianos con segunda linea del carpo (Figuras 4, 5 y 6).

DISCUSION

La luxacién metacarpo carpiana es una patologia de baja frecuencia, con una
incidencia aproximada entre 0.2 y 1% de todas las lesiones de mano y con fre-
cuencia subdiagnosticada(1,2). El mecanismo lesional mas comun presente es
la alta energiay la variacién en el vector de fuerza provocara distintos tipos de
patrones lesionales. Dicha lesion rara vez afecta solo a una articulacién y se
presenta mas comdnmente como lesion multiarticular metacarpo falangica(3).
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Tal como se discute previamente, esta lesién puede ser en multiples oportu-
nidades subdiagnosticada, ya sea por factores locales (gran compromiso de
partes blandas en forma local) o por factores propios del paciente (lesidon vital,
lesion en otra zona corporal). Esto causa el retraso del diagnéstico y manejo
definitivo. Por este motivo, el indice de sospecha es fundamental para la rea-
lizacién correcta del diagnostico.

Dicha lesion se puede clasificar segun desplazamiento de los metacarpianos,
pudiendo clasificarlas en luxaciones volares, dorsales o mixtas. Las luxaciones
dorsales son las mas frecuentes, siendo de menor incidencia las luxaciones
volares y mixtas.

El manejo de urgencia de dicha patologia es de gran relevancia, puesto que
permite disminucién de complicaciones a largo plazo. Existen diversos tipos
de manejo, pudiendo ser reduccion cerrada, reduccién abierta y fijacion interna
o reduccién abierta y osteodesis con agujas Kirschners.

La recomendacion para manejo de la lesion es la reduccién abierta y fijacion
interna, ya sea con osteosintesis o con agujas, puesto que permitiran la re-
duccion bajo visién directa, el drenaje de hematoma local y evitar lesiones
transfixiantes de tendones. El resultado a largo plazo dependerd del manejo
precoz de la lesién, reduccidn satisfactoria y rehabilitaciéon funcional precoz.

Dentro de las complicaciones pueden presentarse debilidad de musculos
interdseos, pérdida de sensibilidad parcial de dedos por lesién de ramas ner-
viosas digitales.
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MANEJO DE FRACTURA CONMINUTA
DE TRAPECIO. A PROPOSITO DE UN CASO
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 20 anos, sin antecedentes mérbidos. Sufre caida en bicicleta reali-
zando descenso. Mecanismo de lesion con caida sobre palma de mano derecha
en extension de muneca. Evoluciona con dolor en aspecto radial de mano y
muneca derecha, aumento de volumen e impotencia funcional.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen en relacién con tabaquera anatémica derecha. Dolor a
la palpacién de tabaquera anatdomica y a la carga axial del pulgar, equimosis
leve en aspecto dorso radial de muneca. Dolor a la movilizacién pasivay activa
de pulgar derecho.

c. Exdmenes Complementarios

TC: Fractura conminuta de trapecio derecho, con compromiso de superficie
articular Trapecio-Metacarpiana y Trapecio-Escafoidea, constituyendo una
fractura tipo V de la clasificacion de Walker. Ademas, el paciente presenta
fractura espiroidea de diafisis de segundo metacarpiano derecho (Figuras 1y 2).

d. Diagnaéstico
Fractura Conminuta de trapecio derecho.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

e. Tratamiento

Se decide manejo quirdrgico. Bajo traccion con 4 kg desde el pulgar, se realiza
abordaje de Wagner modificado. Se identifica fractura no sintetizable por ex-
tensa conminucién, por lo que se decide trapeciectomia con interposicién de
tenddn de Flexor Carpi Radialis (FCR) con técnica de Burton-Pellegrini (Figura 3).
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Figura 4.

f. Evolucién

En el posoperatorio inmediato, el paciente logra movilidad a tolerancia de
pulgar e indice. Se protege con valva de yeso palmar que se retira a las tres
semanas. A las cinco semanas se comprueba buen rango de movilidad en la
oposicion del pulgar, asi como flexo extension. Sin subsidencia del primer rayo
de la mano (Figura 4).

DISCUSION

Las fracturas de trapecio son lesiones poco comunes, de hecho, constituyen
solo el 3 al 5% de todas las fracturas de los huesos del carpo. Sélo el 20% de las
fracturas de trapecio se presentan aisladasy, generalmente es un rasgo simple
vertical(1). Usualmente se acompana de otras lesiones como luxo fractura de
Benet o Rolando, Fractura de escafoides o luxacidn de la primera articulacién
carpo metacarpiana.

El trapecio articula con cuatro huesos: primer metacarpiano hacia distal,
escafoides por proximal, trapezoide y segundo metacarpiano por medial. Bio-
mecanicamente es sometido a fuerzas importantes tanto en la pinza como en
el agarre y si bien la articulacion trapecio metacarpiana es intrinsecamente
estable, los ligamentos a su alrededor juegan un papel fundamental para su
estabilidad estatica(2).
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Type lla
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Figura 5.

2
%

Figura 6.

El mecanismo de lesién puede ser por una fuerza directa sobre el carpo o avulsién
delligamento transverso del carpo en una caida sobre la mano en dorsiflexién.
Se pueden clasificar segun Walker en Tipo |, rasgo simple horizontal; Tipo lla,
avulsion medial distal; Tipo llb, avulsion medial proximal; Tipo Ill, avulsién lateral
distal; Tipo IV, rasgo simple vertical; Tipo V, conminuta que involucre las articu-
laciones trapecio metacarpiana y trapecio-escafoidea (Figura 5). Asi también,
las fracturas de tuberosidad palmar se clasifican segun Palmer como Tipo |,
base de la tuberosidad o Tipo Il, solo el dapex de la tuberosidad (Figura 6)(3).
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El diagndstico de estas fracturas es desafiante, pues las proyecciones radio-
graficas comunes suelen mostrar el trapecio sobrepuesto con el trapezoide en
la proyeccion anteroposterior o con los metacarpianos en proyeccion lateral.
Se ha demostrado que la tomografia computarizada con haz cénico (CBCT por
sus siglas en inglés) tiene mejor rendimiento en las fracturas del carpo(4).

El manejo de las fracturas de trapecio se puede abordar de forma ortopédica o
quirurgica, segun la estabilidad de la fractura. Por otra parte, el mejor tratamiento
quirurgico todavia esta en discusién. Las opciones terapéuticas descritas en
la literatura van desde la fijacién percutdnea con agujas Kirschner, reduccion
abierta mas osteosintesis con tornillo de compresidn, reduccion asistida por
artroscopia mas fijacion con tornillo, fijacién y traccién con tutor externo para
fracturas muy conminutas(5). Todas estas técnicas acompanadas con gestos de
reconstruccion ligamentaria, de ser necesario. Por otra parte, en la literatura
los procedimientos como la trapeciectomia con interposicion de partes blandas
o lainstalacién de proétesis de articulacién trapecio metacarpiana, son opciones
gue se reservan para las complicaciones de las fracturas, como la artrosis de
la articulacion trapecio-metacarpiana postraumatica.

Se presenta el manejo de una fractura conminuta de trapecio no osteosinte-
tizable, en la que la trapeciectomia con interposicién de tendén de FCR con
técnica de Burton- Pellegrini, entrega resultados prometedores, con buenos
rangos de movilidad y fuerza de pinza en un paciente joven.

VOLVER

82



SECCION 2 / MANO Y MUNECA

BIBLIOGRAFIA

1. Beekhuizen S, Quispel C, Jasper J. The Uncommon Trapezium
Fracture: A Case Series. J Wrist Surg. 2020;9(1):63-70.

2. Kose 0, Keskinbora M, Guler F. Carpometacarpal dislocation of the
thumb associated with fracture of the trapezium. J Orthop Traumatol.
2015;16(2):161-165.

3. Cuenca J, Martinez A, Peguero A, et al. Fracturas del trapecio:
clasificacion, diagndstico y tratamiento. Rev Ortop Traumatol (Madr.).
2007;51 Supl 1:134-7

4. Gibney B, Murphy MC, Ahern DP, et al. Trapezium fracture: a common
clinical mimic of scaphoid fracture. Emerg Radiol. 2019;26(5):531-540.

5. Panigrahi R, Biswal MR, Palo N, et al. Isolated Coronal Fracture of

Trapezium- A Case Report with Review of Literature. J Orthop Case
Rep. 2015;5(3):29-31.

83



COLUMNA



COLANGIOCARCINOMA
METASTASICO ESPINAL.
PRIMER REPORTE DE CASO EN CHILE
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 28 anos, sin antecedentes morbidos. Debutd con dolor
abdominal persistente de dos meses de evolucion pesquisandose incidental-
mente colangiocarcinoma intrahepatico. Se realizé hepatectomia izquierda
extendida, colecistectomia y linfadenectomia ademas de quimioterapia. Presento
progresién hepatica, pulmonar, mediastinica y 6sea; con lesiones liticas en C7,
T6, L1, L3, L4, ala sacraizquierda y sexto arco costal ipsilateral. Fue derivado a
traumatologia nueve meses posteriores a cirugia primaria, debido a cervicalgia
refractaria a analgesia.

b. Examen Fisico
Marcha sin alteraciones, movilidad cervical activa y pasiva limitada por dolor
(EVA 7/10), examen neuroldgico normal, sin signos mielopaticos.

c. Exdmenes Complementarios

Se realiz6 tomografia computada que evidenci6 lesién litica de C7 con colapso del
cuerpo vertebral (Figura 1) y resonancia magnética con contraste que mostraba
efecto de masa sobre el saco dural ESCC 1b (Figura 2). Scores de sobrevida,
Tokuhashi 5, Tomita 8, normograma de SORG 265 puntos. Performance status,
Karnofsky 90%/ECQOG1. Score de SINS 14 puntos.
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Figura 1.

Figura 2.

d. Diagnéstico
Colangiocarcinoma intrahepatico etapa IV.
Enfermedad ésea metastdsica con compromiso espinal inestable de C7.

e. Tratamiento

De acuerdo con lesién espinal altamente inestable y performance status favo-
rable, se opt6 por realizar corpectomia de C7 y reemplazo por canastillo tipo
MESH cementado, mas fijacidén de niveles C6-C7-T1 con placa cervical anterior.
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Figura 3.

f. Evolucién

Sin complicaciones inmediatas, es dado de alta al tercer dia posoperatorio
con indicacion de collar tipo Philadelphia y analgesia oral. Se realizé control
médico a las tres semanas, paciente con dolor discreto y sin complicaciones en
relacién con la cirugfa. Ultimo control realizado a las 11 semanas, asintomético
cervical y osteosintesis in situ (Figura 3), por lo que se indicé cambio a collar
blando. Actualmente lleva 14 meses de sobrevida respecto a cirugia primaria
y mantiene controles oncoldgicos por quimio-radioterapia paliativa.

DISCUSION

El colangiocarcinoma es el tumor maligno mas frecuente del arbol biliar, ori-
ginado en los conductos biliares intrahepaticos o extrahepaticos, excluyendo
la ampolla de Vater y vesicula biliar(1).

La incidencia varia segun cada region. Es infrecuente en paises occidentales
(1-2/100.000 casos), mientras que en el sudeste asiatico registra su mayor tasa
(0.1-71.3/100.000 casos)(2), por lo que el entendimiento de este, estd dado en
gran parte por estudios en dicha regién.

El sistema esquelético es el tercer lugar mas comun de asentamiento me-
tastasico y la columna vertebral lidera este. Los tumores primarios que con
mayor frecuencia metastizan el sistema esquelético, provienen de las mamas,
prostata, pulmones y rinones. Sin embargo, otros menos frecuentes han au-
mentado con el envejecimiento de la poblacion y mejoras en su deteccion(3). El
colangiocarcinoma puede progresar localmente por via linfatica, metastizando
habitualmente higado, peritoneo, linfonodos intraabdominales y pulmones(4).
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Las metastasis 6seas son infrecuentes, mientras que las espinales casi anec-
déticas, entre un 4-15%(2). Se plantean dos teorias de diseminacion espinal.
La mads aceptada es por via ésea, mediante el sistema venoso craneo-espinal
(plexo de Batson y venas intracraneanas) y otra hematogena, por medio de la
vasculatura pulmonar(4).

El diagndstico de colangiocarcinoma metastdsico es confirmado mediante pa-
tologia e inmunohistoquimica. En la resonancia magnética es posible encontrar
heterointensidad en panel de abejas tanto en secuencias T1 como T2 y la clinica
es variable segun su localizacidn(4).

En un estudio retrospectivo realizado en Tailandia, con una cohorte de b5 casos
de colangiocarcinoma metastdsico espinal, la edad promedio fue de 59 anos,
predominantemente sexo masculino (61.8%), con compromiso habitual de dos
0 mas niveles (69.1%), frecuentemente téracolumbar y con una sobrevida pro-
medio de cuatro meses(b). De acuerdo a Sangsin et al, con 182 casos, la edad
promedio fue de 57.9 anos y sobrevida promedio de 88 dias(6).

Eltratamiento quirdrgico tiene por objetivo tanto el control local de la enferme-
dad como el alivio sintomdtico. La radioterapia con o sin quimioterapia provee
hasta un 90% de alivio del dolor y la quimioterapia (Gencitabina con Cisplatino)
tendria efectos sistémicos positivos(4). De acuerdo con Dowsiriroj et al(5), el
tratamiento paliativo se asocia a una sobrevida de dos meses, el paliativo
quirurgico espinal a tres meses y la radioterapia a seis meses; mientras que
resecar la lesion primaria mas cirugia espinal paliativa con o sin adyudante,
podria superar los nueve meses.

El colangiocarcinoma metastasico espinal es una entidad infrecuente en occi-
dente. De acuerdo con nuestro conocimiento, este es el primer caso reportado
en Chile con edad de presentacion atipica, en que destaca una sobrevida mayor
a la publicada y esperada segun los scores disponibles, por lo que el manejo
multidisciplinario es primordial en mejorar la calidad de sobrevida.
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ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA C7-T1 CON
LUXACION FACETARIA BILATERAL

Dr. Andrés Rodrigo G.
Dr. Cristian Correa V.
Dr. Diego Contreras S.
Dr. Rodolfo Lopez A.

Clinica Alemana de Temuco
Temuco/arodrigogamio@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 53 anos, sin antecedentes maérbidos, sufre colision frontal
como conductor de vehiculo menor, con cinturén de seguridad, resultando en
dolor cervical y paraplejia de extremidades inferiores. Accidente de trayecto
laboral, ingresa de forma primaria a Clinica Alemana de Temuco (CAT).

b. Examen Fisico

Ingresa hemodinamicamente estable, vigil, respirando espontaneamente.
Dolor a la palpacion cervical baja. Destaca plejia desde L3 a distal bilateral,
con sensibilidad y funcién esfinteriana conservadas.

c. Exdmenes Complementarios

TC columna cervical: luxofractura de C7-T1 con fractura por compresién de la
plataforma superior de T1 sin compromiso del muro posterior. Pars interar-
ticularis sin fractura con encarceramiento facetario bilateral. En la columna
posterior, se observa fractura de apdfisis espinosas de C6y C7 (Figuras 1 a 3).
TC columna dorsolumbar: sin otras lesiones.

d. Diagndstico

Fractura C7-T1: C (T1: A1) (Clasificacién AOSpine).
Trauma Raquimedular (ASIA B).

90



SECCION 3 / COLUMNA

Figura 1. Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento
Primer tiempo quirdrgico antes de 24 horas: reduccidn, fijacién y laminectomia
descompresiva por via posterior.

En TC posoperatorio se observan implantes in situ con reduccidén anatémica
de articulaciones intervertebral y cigapofisarias, con descompresiéon amplia
de canal medular (Figuras 4 a 6).

Segundo tiempo quirdrgico (instrumentacidn anterior) no realizado en CAT, por
traslado de paciente a centro de referencia segln su prevision laboral.

TMB Ry
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Figura 4. Figura 5. Figura 6.

f. Evolucién

El paciente se encuentra en rehabilitaciéon, dos meses desde la cirugia, con
paresia M2 de extremidades inferiores. Sin complicaciones desde el punto de
vista quirurgico.
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DISCUSION

Las lesiones traumaticas de la unién cervicotoracica (UCT), son relativamente
poco frecuentes, correspondiendo aproximadamente al 9% de las fracturas
cervicales, presentandose frecuentemente en pacientes jévenes por accidentes
de alta energia y hasta en el 78% de los casos, con déficit neuroldgico(1,2). Se
asocian a una alta tasa de mortalidad y baja recuperabilidad neuroldgica, por
lo cual el correcto diagndstico y manejo, suelen ser una urgencia(3).

No es infrecuente que fracturas o luxofracturas a este nivel pasen desaper-
cibidas, principalmente en el contexto de atencién primaria donde el TC de
urgencia no suele estar disponible. Se describe una sensibilidad global en la
radiografia ampliamente variable para lesiones cervicales en general, y en
particular, la mala visualizacion de las vértebras T1,C7 y en menor medida Cé,
pueden alcanzar hasta el 72%(4).

Otro aspecto para considerar previo a la planificacion preoperatoria es la bio-
mecanica normal de la UCT, ya que no se comporta como el resto de la columna
cervical. En la UCT existe un punto de inflexién biomecdnico entre una columna
cervical lorddtica y flexible y una columna dorsal cifética y rigida(b). En este
caso, una fijacion por via Unica instrumentando un nivel arriba y un nivel debajo
de la fractura, como podria realizarse en el resto de la columna subaxial, no
lograria estabilizar la lesion. Observandose que incluso una fijacion posterior
larga desde C5 a T3, puede ser insuficiente para una fractura con compromiso
de las tres columnas y requerir adicionar una instrumentacién anterior(6).

En relacién con el caso presentado, se optd por un fijacién y artrodesis posterior
desde Ch a T2 con buen resultado imagenoldgico posoperatorio, pero que a
criterio del equipo, seria insuficiente para neutralizar las fuerzas deformantes
y garantizar la estabilidad biomecanica del segmento. Por ello, se realizd la
sugerencia de anadir instrumentacion por via anterior, al nuevo equipo tratante.
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LUXOFRACTURA TIPO C DE COLUMNA
LUMBAR, PRESENTACION DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA

Dr. Francisco Adriazola G.
Dr. Sebastian Droguett P.
Dr. L. Mauricio Romero U.

Dr. Victor Villablanca P.

Hospital Base Valdivia
Valdivia/mauricio.romero.uzqueda@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de 44 anos. Sin antecedentes médicos o alergias conocidas.
Diestra.

Participa en accidente de transito de alta energia, cuando viajaba como pasajera
en asiento posterior de vehiculo, sin cinturén de seguridad.

Sin sintomas respiratorios, afebril.

b. Examen Fisico

Ingresa hemodindmicamente estable, Glasgow 14. Dolor a la palpacién en zona
lumbar central, compromiso radicular de L4 y L5 manifestado con paresia grado
M3. Sensitivo conservado. Dolor en muneca derecha.

c. Exdmenes Complementarios

PCR COVID realizado a su ingreso hospitalario resulta positivo.

TC columna total a su ingreso, evidencia luxacién completa L4-L5 (Figura 1),
incluyendo articulaciones facetarias (Figura 2).
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Figura 1.

Figura 2.

RM columna lumbar (Figura 3), secuencia STIR, disrupcidn total de ligamen-
tos posteriores. Hernia nucleo pulposo extra y foraminal derecha traumatica
(Figura 4).

Radiografias y TC de muneca derecha confirman fractura EDR AO C3.

Figura 3. Figura 4.
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d. Diagnéstico

Luxofractura L4-L5 tipo C N2MO.

Fracturas apdfisis transversas derechas L1 a L5 AO AQ.
Fractura de EDR derecho AO C3 y escafoides carpiano derecho.
Trauma abdominal cerrado.

Infeccién asintomatica por COVID-19.

e. Tratamiento

Reduccion y fijacidon posterior instrumentada L4-L5 + TLIF (Synthes®). Anes-
tesia general, decubito prono, abordaje posterior, rotura traumatica de fascia
muscular y ligamento interespinoso L4-L5. Se instalan tornillos pediculares
monoaxiales 6.0 mm en vértebras L4 y L5 bilateral, barras provisionales, reali-
zando reduccién directa con maniobras de distraccion, previa reseccion parcial
de facetas inferiores de L4. No se evidencia rotura dural. Se instala distractor
en espacio L4-L5, realizando discectomia respectiva con espaciador T-PAL® de
13 mm relleno con injerto éseo autélogo + DBX®.

Reduccidn y osteosintesis fractura de EDR derecho con placa LCP (Acu-Loc 2°),
fijacion con tornillo Acutrak® a escafoides. Apoyo artroscépico.

Cirugias realizadas en dia 11 desde diagndstico de COVID, sin incidentes.

f. Evolucién

Logra bipedestacion y marcha asistida en segundo dia posoperatorio. Se indica
faja lumbar para soporte y manejo de dolor. Radiografias de control posopera-
torias con posicion adecuada de implantes y reduccién congruente (Figura b).
En control al mes de evolucion, se aprecia realizando marcha sin asistencia,
dolor radicular leve. Mantiene paresia grado M3 de L4 y L5 a derecha. En control
a los dos meses desde cirugia, se evidencia mejora de grado de paresia con
un M4 de L4 y L5 a derecha. Sin dolor.

Figura 5.
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DISCUSION

Eltrauma es una de las principales causas de muerte en paises industrializados.
Un metaanalisis reciente(1) reveld que la tasa media de fracturas que afectan
la columna vertebral es de 6.9% considerando traumas cerrados, un 14.2%
corresponderdn a luxofracturas con lesiones transicionales en varios ejes,
siendo clasificadas como tipo C acorde a la clasificacion AO. Algunos autores
en trabajos recientes, proponen subclasificarlas en funcién de la direccién
del desplazamiento(2). Respecto a la etiologia, los accidentes de transito lide-
ran como causa mas frecuente con un 36.7%, y aproximadamente un 12.96%
presentara alguna lesién asociada, incluyendo un 18.26% de traumatismos
localizados en extremidades(1).

El tratamiento de las lesiones tipo C de columna, en consideracién a su ines-
tabilidad multidireccional, es claramente quirurgico, siendo sus objetivos
lograr descompresion del canal medular, reducir la luxacion y reconstruir la
estabilidad espinal(3,4). Debe priorizarse una reduccion directa, con proteccién
y descompresion de estructuras neurales mediante maniobras cuidadosas,
con laminectomia previa en segmento respectivo, en especial de pacientes que
presenten lesiones neuroldgicas incompletas(2). Existen tres tipos de abordaje
quirdrgico para realizar descompresién directa: anterior, posterior y combinado;
siendo controversial el método ideal. El abordaje anterior se prefiere en déficit
neuroldgico severo o necesidad de correcciéon mayor de cifosis. Sin embargo,
es técnicamente demandante y se asocia a mayor incidencia de complicaciones
como sangrado, lesién vascular y neumotdérax, entre otras. El abordaje posterior,
por otra parte, permite una exposicion segura de los elementos vertebrales, con
una correccién efectiva del alineamiento y un riesgo bajo de lesiones iatrogénicas
alos 6rganos internos(b). La fusién transforaminal intercorpoérea lumbar (TLIF,
por sus siglas en inglés), es considerada actualmente una alternativa segura
para lograr fusion circunferencial asociada a una instrumentacién posterior
corta, mediante un Unico abordaje posterior(6).
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FRACTURA FEMORAL ATIPICA BILATERAL
Y USO DE BIFOSFONATOS

Dr. Pedro Osorio V.
Dr. Matias Salineros U.

Clinica Universidad de los Andes
Santiago/ osoriovaldivia@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 75 anos, con antecedentes de enfermedad de
Addison, Parkinson y osteoporosis en tratamiento hace 10 anos con bifosfonatos
orales. En junio de 2018 sufre caida a nivel, resultando con dolor en cadera
derecha e impotencia funcional. Fue evaluada inicialmente por dos médicos
distintos en otros centros, sin mejoria de su cuadro. En septiembre de 2018 y
por persistencia del dolor al realizar carga de la extremidad inferior derecha,
consulta en nuestro centro.

b. Examen Fisico

No tolera apoyo en extremidad inferior derecha sin el uso de bastén, por dolor
referido a cara lateral de muslo proximal. Rangos de cadera normales, con
rotaciones indoloras. Sin alteracion en el examen neurovascular.

c. Exdmenes Complementarios

Destaca en radiografia de fémur derecho, un engrosamiento de la cortical la-
teral a nivel subtrocantérico (Figura 1). Se profundiza estudio con resonancia
magnética que evidencia rasgo de fractura incompleto a dicho nivel (Figura 2).

d. Diagndstico

Fractura femoral atipica derecha.
Osteoporosis con uso de bifosfonatos prolongados.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

e. Tratamiento

Por sintomatologia y riesgo a futuro de que se complete y desplace la fractura,
seindica suspender el uso de bifosfonatos y osteosintesis con clavo cefalome-
dular largo, realizado el 17 de octubre de 2018 sin incidentes (Figura 3).
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Figura 4. Figura 5.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente, logrando consolidacién a los tres meses
post cirugia, cese de su sintomatologia y siendo capaz de deambular sin asis-
tencia, por lo que es dada de alta.

En mayo de 2020 vuelve a consultar, esta vez por malestar a la carga en muslo
izquierdo de un mes de evolucién. Se realiza nuevo estudio imagenoldgico, que
evidencia rasgo de fractura, en cortical lateral de region subtrocantérica iz-
quierda (Figura 4), el cual no era apreciable en estudios de 2018. Cabe destacar
gue la paciente ya llevaba veinte meses sin tomar bifosfonatos.

Por este nuevo hallazgo, se decide programar una nueva osteosintesis con clavo
cefalomedular largo de fémur izquierdo, la cual se lleva a cabo el 14 de agosto
de 2020, sin inconvenientes (Figura 5). Paciente evoluciona favorablemente,
con buena tolerancia a la carga al ano de seguimiento, siendo dada de alta.
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DISCUSION

A medida que el uso de bifosfonatos se ha ido popularizando, para la prevencion
de fracturas en poblacién osteopordtica, se han ido acumulando reportes de
fracturas femorales atipicas (FFA) sufridas tras eventos de baja energia o sin
trauma alguno. Dichas fracturas se presentan con caracteristicas distintivas
CoMo un rasgo transverso u oblicuo corto, ausencia de conminucion, engro-
samiento de la cortical lateral y dolor localizado como sintoma prodrémico(1).
Si bien el beneficio que producen estos fdrmacos estd ampliamente difundido
y probado, la asociacién a estas fracturas ha llevado a plantear ciertas pre-
cauciones.

Un estudio en poblacién estadounidense estimé que cada 100 fracturas preve-
nidas por uso de bifosfonatos, ocurrird 1 FFA(2), demostrando una vez mas el
efecto beneficioso de estos, pero a su vez llamando la atencién en la precaucién
gue se debe tener en la correcta indicacion y seguimiento de estos pacientes.
Sibien aln estd en discusién el periodo idoneo de tratamiento con bifosfonatos,
varios autores concluyen que no habria mayores beneficios en extender el tra-
tamiento por méas de 5 anos(3). Por otro lado, se ha visto que el uso prolongado
de estos puede llevar a mayor incidencia de bilateralidad en FFA y un mayor
tiempo para lograr consolidacion(4). Otro factor que se ha postulado como
predisponente para presentar una FFA en poblaciones usuarias de bifosfona-
tos, seria el presentar un dngulo cérvico-diafisiario menor a 126° tal como lo
demuestra en su trabajo Taormina et al.(5).

Respecto al manejo de las FFA incompletas o no desplazadas, como el caso
presentado, se ha desestimado el manejo conservador, ya que un porcentaje
importante de ellos evolucionara con dolor persistente, ausencia de consolida-
cion o se completara el rasgo de fractura ante un trauma minimo. Por ello la
recomendacion es la estabilizacion quirdrgica, evitando una mayor morbilidad
y obteniendo mejores resultados clinicos y funcionales(é).
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INFECCION PERIPROTESICA DE CADERA
POR STAPHYLOCOCCUS CAPRAE,
REPORTE DE UN CASO

Dr. Oscar Azécar Z.

Dr. Claudio Arriagada V.
Int. Fernanda Ledn P.
Int. Martina Frings U.

Clinica Indisa
Santiago/ drclaudio.arriagada@indisa.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 41 anos, sin comorbilidades, con residencia en
zona rural de Osorno, zona ganadera, con antecedente de artroplastia total de
cadera bilateral hace tres anos por artrosis, consulta por dolor constante de
un mes de evolucion sobre trocanter mayor izquierdo.

b. Examen Fisico

Se constata dolor intenso sobre trocanter mayor con extensién sobre psoas
iliaco y gluteo medio izquierdo, sin evidencia de signos de inflamacién local.
Sin déficit neurovascular distal.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografias con componentes protésicos satisfactorios. Resonancia mag-
nética evidencia coleccion en el drea del gliteo menor con extensién hacia
margen del trocanter mayor, con aparente extension intraésea y edema 6seo
(Figura 1). Exdmenes de laboratorio, hemograma, PCR y VHS, se encuentran
normales. Se procede a tomar muestra de liquido articular por puncion bajo
visién ecografica. En el estudio del liquido articular se encontré crecimiento
de Staphylococcus caprae.

d. Diagnaéstico
Infeccion periprotésica de cadera por Staphylococcus caprae.

105



Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento
Se decide manejo médico, con terapia antibidtica segun antibiograma, indicando
cefadroxilo, analgesia y kinesioterapia.

f. Evolucién

Evoluciona favorablemente, resonancia magnética al mes de iniciada la tera-
pia antibidtica muestra regresion parcial de la coleccidn, se observa peqguena
coleccién residual adyacente a trocanter mayor, edema dseo, sin extension
intradsea (Figura 2). Hemograma, PCR y VHS normales y se mantiene kinesio-
terapia, analgesia y mismo antibidtico hasta la fecha.
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DISCUSION

La artroplastia total de cadera mejora la calidad de vida y restaura la vida de
los pacientes que cursan con enfermedad degenerativa de cadera. De estos, el
1% desarrolla infeccién de la prétesis articular después de un procedimiento
primario. Los gérmenes mas comunes aislados son Staphylococcus, 47% S.
aureus seguido de S. epidermidis con un 36%. Pero la infeccion por Staphylo-
coccus caprae es poco comun con solo 0.4%. En la literatura se han reportado
solo nueve casos de infeccidn periprotésica de cadera por este germen(1).

Staphylococcus caprae es un organismo miembro del género coagulasa ne-
gativo catalasa positivo, que se aislé por primera vez en la leche de cabray
glandulas mamarias de las cabras por el ano 1983. En los humanos coloniza
nariz, ufas y piel(2).

Las infecciones en humanos por S. caprae se han descrito con poca frecuencia.
La literatura actual describe la capacidad de S. caprae para comportarse como
un patdgeno oportunista en huéspedes inmunodeprimidos. Si bien se ha aislado
en casos de otitis media aguda, otitis externa aguda, mastoiditis, endocarditis,
infeccidn del tracto urinario, bacteriemia, sepsis recurrente, meningitis, peritonitis,
neumonia, con mayor frecuencia, infecciones de huesos y articulaciones(1,3,4);
el 60% de las infecciones por este germen son en protesis permanentes(1).

Los factores de riesgo descritos para contraer infeccion S. caprae: hombres,
con edad promedio de 58 + 17 anos, obesos con indice de masa corporal 30,
inmunosupresion, diabetes mellitus, fracturas abiertas o traumdticas y, en
especial, el contacto con animales como ovejas y/o cabras(1,3).

También los informes implican a los dispositivos ortopédicos implantados
como fuente de infeccién. Probablemente esté relacionada con la capacidad de
ciertas cepas para formar biopeliculas y adherirse a las superficies a través de
autolisina o proteinas de unién a fibronectina(4). En los dispositivos de osteo-
sintesis, la mayoria de las infecciones tiende a ser polimicrobianas, mientras
que en las protesis articulares, monomicrobianas(1).

Las infecciones de hueso y articulaciones humanas se informaron por prime-
ravez en 1997(4) y, desde entonces hasta el 2019, segun la literatura, se han
reportado solo 38 casos de infeccion protésica por S. caprae. Se sugiere que
el bajo reporte de infecciones por S. caprae se debe a inadecuada deteccién
de laboratorio(1).

Debido a la baja incidencia, no existe un consenso sobre el mejor enfoque
terapéutico. Dentro de las opciones esta solo manejo antibidtico, quirdrgico ya
sea desbridamiento, extraccion de dispositivo de osteosintesis, extraccion de
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protesis, recambio de prétesis. Se compard revisidon en dos tiempos versus en
un tiempo, teniendo esta ultima un riesgo relativamente mas bajo(1).

En este caso el paciente cumple con un factor de riesgo en particular que es
el contacto con animales, ya que habita en zona rural. Ademas de ser hombre,
cae dentro del rango etario con sus 41 anos y posee una prétesis articular de
tipo permanente. Se reconoce el poco consenso respecto al tratamiento y, en
este caso, se optd por mantener solo terapia antibidtica segun antibiograma, la
cual, en primera instancia, se decidié mantener hasta resonancia magnética de
control al mes de iniciado los antibidticos, que en contexto de la buena evolucién
clinica eimagenoldgica, se decidié mantener hasta la actualidad. Sin embargo,
no se descarta que en un futuro sea necesaria una revision quirurgica, lo que
dependerad de la evolucién del paciente.

Staphylococcus caprae se debe considerar como un patégeno humano emergente
y sospechar en pacientes con infeccién de prétesis articular o elementos de
osteosintesis. Sobre todo, en pacientes que presenten factores de riesgo para
contraer infecciones por este germen, incluso en ausencia de un antecedente
epidemioldgico.

La idea es permitir pesquisar de manera precoz los cambios en el perfil de los
microorganismos causantes de este tipo de infecciones, pudiendo realizar los
respectivos ajustes tanto en su prevencién, como en su tratamiento.

VOLVER
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FRACTURA PER-SUBTROCANTERICA DE ALTA
ENERGIA - DECUBITO LATERAL Y PIERNA LIBRE,
SALTO EN CALIDAD DE REDUCCIONES

Dr. Gonzalo Arévalo Ch.
Dr. Javier del Rio A.
Or. Ignacio Villalon M.

Hospital Clinico Mutual de Seguridad Santiago CChC
Santiago/ garevalochandia@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 32 anos, constructor, sin antecedentes mérbidos,
en abril de 2021 en jornada laboral, sufre caida de altura de cuatro metros.
Rescatado por centro de atencidn, recibe primera atencién con posterior traslado
en ambulancia a HCMS a las siete horas de ocurrido el accidente.

b. Examen Fisico

Ingresa hemodinamicamente estable, consciente, licido. Al examen segmen-
tario, destaca muneca izquierda con solucion de continuidad dorsal de 5 cm,
crepitacion y deformidad dsea en valgo, sin alteracién neurovascular distal.
Extremidad inferior izquierda acortada y rotada externa, aumento de volumen
muslo proximal y deformidad en varo, crepitacién e impotencia funcional abso-
luta, pulsos femoral, popliteo y tibioperoneo presentes. Sin déficit neurolégico.

c. Exdmenes Complementarios

Se realizaron radiografias anteroposterior (AP) de pelvis + radiografia AP y
lateral de fémur izquierdo (Figura 1) y tomografia computada (TC) de fémur
izquierdo con reconstruccion 3D (Figura 2).

d. Diagnaéstico

Politraumatismo de alta energia.

Fractura Per-Subtrocantérica izquierda AO 32-C3 (i), cerrada.
Fractura expuesta muneca izquierda.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

Se instala traccién de partes blandas a extremidad inferior izquierda (Ell) y se
realiza reduccién cerrada de muneca e inmovilizacion con valva antebraquiopal-
mar. Esa misma noche se realiza aseo quirurgico y reduccién abierta - fijacion
interna de muneca izquierda. A las 12 horas post accidente, se realiza reduc-
cion y osteosintesis de cadera izquierda. En este caso, debido a que presenta
gran conminucién, extensién distal y desplazamiento en flexo del fragmento
proximal, se elige posicionar al paciente en decubito lateral con pierna libre en
mesa plana radiollcida (Mesa de Jackson). Se coloca “bean bag” y cojines hasta
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Figura 3.

Figura 5.

Figura 4.

que la extremidad esté plana (Figura 3). Se realiza abordaje lateral subvastoy
diseccién por planos, se identifica y limpia foco de fractura. Se realiza primero,
reduccion de manera transitoria con pinzas, reduccién anatémica de los tres
fragmentos proximal y fijacidn con cerclaje. Reduccion de los dos fragmentos
distales y fijacién con un segundo cerclaje. Finalmente, reduccién del fémur
proximal vs distal e instalacidn de un Ultimo cerclaje (cables de acero Stryker®).
Se comprueba adecuada reduccidn anatémica. Se asegura que el largo, rotacién
y eje son los adecuados. Luego, se identifica punto de entrada trocantérico, se
pasa aguja guia bajo visién AP y axial (Figura 4). Se realiza fresado proximal
de 13 mm y fresado distal progresivo hasta 14 mm. Se impacta Clavo T2 Re-
con (Stryker®) de 400 x 11 mm con dos tornillos proximales de 95y 90 mm.
Se instalan dos tornillos de bloqueo distal de 47.2 mmy 42.2 mm (Figura 5).
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Figura 6.

f. Evolucién

Se retrasa rehabilitacion y uso de bastones ante presencia de lesiones asocia-
das, se maneja con transferencia a silla de ruedas con descarga. En controles
posteriores, a los dos meses posoperado, se autoriza marcha con baston
en extremidad superior derecha y carga a tolerancia. Actualmente paciente
evoluciona favorablemente, cinco meses posoperado con radiografia conso-
lidada (Figura 6) y marcha bien tolerada con carga completa de extremidad,
sin ayudas técnicas.

DISCUSION

Las fracturas de fémur proximal en poblacién joven son poco frecuentes,
correspondiendo al 10% de las fracturas femorales, siendo secundarias a un
mecanismo de alta energia como accidentes de transito y caidas de altura(1).
Las fracturas pertrocantéricas y subtrocantéricas son complejas, presentando
un desafio quirdrgico, ya que se comportan de manera diferente a las fracturas
geriatricas (no sirve la ligamento-taxis bajo traccion axial dado el compromiso
de las partes blandas circundantes a la fractura), ademas de considerar lesiones
asociadas en otros segmentos.

En su enfrentamiento se debe evaluar al paciente y sus radiografias preope-
ratorias. De regla se complementa con un TC con reconstruccién 3D, siendo
clave para entender la fractura y ser capaces de reconocer patrones especifi-
cos, ayuda a identificar fracturas ocultas (rasgos del cuello femoral), conocer
el nimero de fragmentos y evaluar las lecturas corticales (cortical readings)
para planificar la posicién de las pinzas de reduccidn: abierto a través de un
abordaje amplio o un “mini open”.
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Para el manejo, se estima que la reduccién anatémica es la mejor alternativa.
Hay que lograrlay mantenerla, con el fin de evitar el varo y el consiguiente fallo
del implante. En la literatura se han visto malos resultados de la mano de la
no unién que puede llegar al 20%(1).

Se llega al convencimiento que el primer paso para lograr una reduccién ana-
témica empieza previo a la incision, con el posicionamiento del paciente. Cada
técnica de posicionamiento tiene inherentes ventajas y desventajas descritas
en numerosos reportes(2,4).

El decubito supino en mesa ortopédica puede dificultar la reduccién, porque el
fémur tiende a caer habitualmente, requiriendo de reduccion abierta. Ademids,
puede jugar en contra, ya que el poste produce un varo del fragmento proximal,
dificultando el punto de entrada. Es por esto por lo que, en casos seleccionados,
se opta por operarlos con la extremidad inferior libre, sin traccién y en decubito
lateral. Este ofrece una serie de ventajas: primero, mejor acceso tanto a la fosa
piriforme como a los puntos de entrada trocantéricos, al permitir la aduccion
de la extremidad afectada, generando un trocanter mayor mas prominente,
particularmente util en el paciente obeso en el que el tejido lipomatoso pe-
ritrocantéreo tiende a caer con la gravedad. La eleccién del adecuado punto
de entrada evita complicaciones conocidas (mal alineamiento en varo, lesién
significativa de partes blandas y fracturas iatrogénicas). En la actualidad se
evitan estableciendo un punto de entrada medial al trocanter, conocido como
punto de entrada “troquiforme” y la punta de la aguja guia debe dirigirse al
centro del canal de la diafisis(é).

Segundo, la pierna libre es accesible por ambos lados, facilitando el trabajo
del ayudante, permite traccion axial, es mas versatil y debe considerarse de
eleccién en casos de conversidn a la mayoria de los abordajes abiertos de la
caderay el fémur proximal(3).

Tercero, disminuye la dificultad para obtener la reduccion al neutralizar las
fuerzas deformantes en el plano sagital de flexién y extensién. Las fuerzas co-
ronales de abduccidon y aduccion se corrigen con bultos bajo la pierna libre(2,3).

Cuarto, evita complicaciones inherentes al uso de la mesa de traccién, riesgo
potencial de lesionar el periné, paralisis del nervio pudendo e incluso, se ha
observado disfuncion eréctil, trauma testicular y hematoma genital(2).

Una desventaja potencial en decubito lateral es el desafio en la obtencidn de
fluoroscopia intraoperatoria. En este caso, se utilizé una técnica sencilla descrita
por Carry col., que permite obtener la proyeccién lateral del cuello y cabeza
femoral(3,4) al ajustar la inclinacion del intensificador para que sea paralelo al
eje del cuello femoral, aproximadamente 10 a 20° fuera de la vertical (Figura 4).
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Considerando los aspectos técnicos, los dispositivos de dngulo fijo ayudan en
la reduccidén, pero su colocacién debe ser precisa. Respecto a la seleccion del
implante, los dispositivos endomedulares son aparentemente mejores dado
sus ventajas biomecanicas, incluidas la menor injuria de la vascularizacién
en el sitio de fractura y mayor soporte de stress y peso que los sistemas
extra-medulares(b). Recordar que los clavos no reducen las fracturas, por lo
gue se debe reducir antes del clavo. No todos los clavos cefalomedulares son
iguales, entre estos existen los clavos de reconstruccion, se utilizan en paciente
joven, tienen 4° de valgo proximal, siendo ideales para lograr el punto de en-
trada troquiforme con la ventaja de facilitar la correcta alineacion del fémur;
controlan mejor la rotacién del fragmento proximal al utilizar dos tornillos
cefdlicos y tienen una fresa proximal mas delgada, disminuyendo el riesgo de
estallido del fémur proximal.

;Cuando cerclaje? Se utiliza de manera regular, habitualmente para controlar el
fragmento posteromedial libre y en rasgos tipo oblicuo inverso para controlar
y reducir el varo del fragmento proximal.

En conclusidn, es imperativo, en estos casos, la adecuada consideracion ana-
témica, el conocimiento de tips, trucos técnicos y las distintas herramientas de
reduccién, que permiten mejorar los resultados esperados, al mismo tiempo
evitando dificultades y complicaciones. Entre estos, el posicionamiento en
decubito lateral y con extremidad inferior libre, es un muy buen truco para
lograr una mejor reducciéon. Sumado al punto de entrada “troquiforme”, ha
sido beneficioso y un salto en la calidad de las reducciones. Se destina es-
pecialmente en los fémures proximales con gran conminucién y complejos,
patrones disociados - oblicuos cortos o transversos bajo el trocdnter menory
en pacientes obesos o con gran musculatura.

VOLVER
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MANEJO DE NO UNION FEMORAL
EN TRES SEGMENTOS, POSTERIOR
A TRAUMATISMO DE ALTA ENERGIA

Dr. Erasmo Sanabria V.
Dr. Jorge Faindez P.

Dr. Daniel Cerda R.

Dr. Angelinni Taglioni S.

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

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Mujer de 64 anos, con antecedentes mdrbidos de hipertension arterial controlada,
obesidad y displasia del desarrollo de la cadera (DDC) izquierda, sin alergias.
Sufre accidente de transito en febrero de 2020, siendo atendida en hospital de la
localidad del accidente. Ingresa con diagndstico de fracturas de cuello femoral
derecho, diafisis femoral derecha, fémur distal izquierdo (expuesta grado Il) y
epifisis distal de radio izquierdo. Realizan resolucién quirdrgica de urgencias:
osteosintesis (OTS) de fractura de cuello femoral derecho con sistema de placa/
tornillo deslizante (DHS) + fijacion externa de ambos fémures. En diferido, se
realiza OTS con clavo endomedular retrégrado (CEM-R) de fractura diafisiaria
femoral derecha, OTS con placa bloqueada en fémur distal izquierdo y OTS
muneca izquierda.

La paciente es derivada para seguimiento en nuestro centro, de acuerdo
con domicilio. Debido al inicio de la pandemia COVID-19, queda con controles
espaciados y sin posibilidad de acceso a kinesioterapia. Inicia sesiones apro-
ximadamente a los ocho meses de la lesidn, intentando marcha con andador,
con mala evolucidn, dolory limitacién severa para actividades de la vida diaria,
estando practicamente postrada. Se describe su evaluacién a 13 meses de la
lesion inicial.
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Figura 1. Figura 2. Figura 3.

b. Examen Fisico

Dolory limitaciéon funcional severa de cadera derecha, FADIR +++, FABER +++,
dolor en region diafisiaria de fémur derecho, dolor y limitacién funcional de
region distal de muslo izquierdo. Dismetria de extremidades inferiores debido
a DDCizquierda. Correcta alineacion de extremidades. Cambios a sedente con
mucha dificultad. Logra bipedestar, usando andador con mucha limitacién por
dolor, dando maximo dos o tres pasos.

c. Exdmenes Complementarios

Se realizan radiografias (Rx) de fémur derecho (Figuras 1y 2) y fémur izquier-
do (Figura 3), evidencidndose no unién de cuello femoral derecho con falla de
material (cut-out), consolidacion incompleta de fractura de diafisis femoral
derechay no unién atréfica con defecto dseo lateral de fémur distal izquierdo.

d. Diagnadstico

No unién de fractura de cuello femoral derecho con falla de material de os-
teosintesis.

No unién de fractura diafisis de fémur derecho.

No unién de fractura metafisiaria de fémur distal izquierdo.
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Figura 4. Figura 5. Figura 6.

e. Tratamiento

Se planted resolucién quirdrgica en dos tiempos (con intervalo de 48 horas).
Primer tiempo: en decubito lateral izquierdo, se realizé abordaje lateral de
cadera Hardinge modificado con extensidn distal, permitiendo asi la extraccion
del material de osteosintesis (DHS). Se constatd no unién de cuello femoral con
falla de material tipo cut-out. Luego se procedié a realizar artroplastia total de
cadera primaria no cementada con inserto doble movilidad. Posteriormente se
realizéd un abordaje lateral de fémur sobre el foco de fractura diafisiario donde
se evidencié consolidacion completa de la cortical anterior y lateral. Se realizd
retiro percutaneo de los tornillos de bloqueo proximal del CEM-R y se aplicé
carga axial desde la rodilla para compresién de zona de retardo de consolida-
cion. Se procedid a colocar placa bloqueada recta de 4.5 mm por lateral, con
cables y tornillos bloqueados monocorticales para proteger la zona de estrés
entre el vastago femoral y el extremo proximal del clavo.

Segundo tiempo: en decUbito supino, se realizé abordaje lateral de fémur distal
izquierdo, observando movilidad de los fragmentos metafisiarios, al igual de-
fecto dseo y fibrosis hacia cortical lateral, sin signos de infeccién. El material
de osteosintesis se encontraba sin evidencias de aflojamiento, con adecuada
alineacion en todos sus planos. Se realizd reseccién de fibrosis y curetaje del
foco de no unidn. Se realizd toma de injerto de cresta iliaca ipsilateral y se
colocé en defecto mezclado con 30 cc de aloinjerto en chips.

f. Evolucion

Se inicié protocolo de rehabilitaciéon precoz con carga total de extremidad
inferior derechay sin carga de la extremidad inferior izquierda, bien tolerado.
Egresa posterior a cinco dias.

En control a las tres semanas con buena evolucién clinica, se inicia carga parcial
protegida de extremidad inferior izquierda. Tras 10 semanas de posoperatorio,
se obtiene un control radiolégico favorable (Figuras 4, 5y 6), signos de conso-
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lidacién en zona medial de diafisis femoral izquierda y signos de integracion
del injerto en metafisis de fémur distal derecho, sin dolor, por lo cual se indica
progresar a carga total con eventual suspensién de uso de bastones.

Tras cuatro meses de la cirugia, la paciente se encuentra sin dolor, capaz de
realizar marcha sin ayudas técnicas.

DISCUSION

La combinacion de no union de cuello femoral y diafisis femoral son poco
reportadas en la literatura. Sin embargo, por sus caracteristicas, se presume
gue pueden tener un riesgo mayor de no union, siendo que las mismas suelen
derivar de accidentes de alta energia, por lo cual tienen mayor disrupcion de la
irrigacién vasculary a que puede haber mayor movimiento entre los segmen-
tos intermedios a pesar de la fijacién(1). Adicionalmente, el riesgo de cirugia
de revisidn de fracturas de cuello femoral en pacientes mayores de 60 anos
tratados con osteosintesis, estd ampliamente reportado en la literatura(2). En
este caso, por el dano severo a la cabeza y la edad de la paciente, se opté por la
cirugia de reemplazo articular(3), permitiendo asi carga precoz de la paciente.
La fractura diafisiaria derecha presentaba consolidacién parcial. Para estos
casos, el principio de dinamizacién y compresion es de recomendacién en casos
de retardos de consolidacion de diafisis femoral, mientras que en no uniones lo
es el recambio de clavo(4). Siguiendo esta pauta, obtuvimos un buen resultado.

En cuanto a la no unién de fémur distal izquierdo, se trataba de un proceso
atréfico y de defecto dseo. En la literatura se describen asociaciones de aloin-
jerto estructural medial e injerto autélogo para el tratamiento de no uniones del
fémur distal(b). En este caso, la fijacion inicial fue adecuada al tener fragmen-
tos grandes en contacto por medial, pero con un defecto 6seo principalmente
lateral, se decidio solo rellenar el defecto con una aleacion de auto y aloinjerto,
con evolucion satisfactoria.

El manejo de las no uniones y retardos de consolidacion en el fémur siempre
suponen un gran reto para el cirujano ortopédico. Este caso, por tener diferentes

segmentos afectados, oblig6 a tratar cada problema individualmente y decidir
el principio mas adecuado para su tratamiento.

VOLVER
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MANEJO DE URGENCIA Y RESOLUCION
DEFINITIVA DE LUXACION ANTERIOR
DE CADERA CON HUNDIMIENTO

DE CABEZA FEMORAL

Dra. Pia Franz R.
Dra. Daniela Guerra S.
Dr. Rodrigo Haydar B.

Hospital Base de Valdivia
Valdivia/ pia.franz@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de b4 anos, sin antecedentes mdérbidos. Ingresa
al servicio de urgencia tras sufrir caida de altura (2.5 m) limpiando cafdn de
chimenea en su domicilio, presentando dolor e impotencia funcional de cade-
ra izquierda. Sin contusién craneana, sin compromiso de conciencia ni otras
lesiones asociadas.

b. Examen Fisico

Paciente vigil, cooperador, glasgow 15. Sin lesiones toracoabdominales. Se ob-
serva extremidad inferior izquierda acortada, cadera en semiflexién, abduccién
y rotacién externa, examen neurovascular distal conservado y pelvis estable.
Sin otros hallazgos al examen fisico segmentario.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia simple anteroposterior de pelvis y radiografia cross table de cadera
izquierda (Figura 1), en la que se observa luxacion anteroinferior de cadera
izquierda y defecto 6seo en cabeza femoral.

d. Diagnadstico
Luxacién anteroinferior de cadera izquierda con hundimiento de cabeza femoral.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

Se realizd dentro de seis horas de evolucion, reduccion ortopédica en pabelldn
bajo sedacion y relajacién muscular. La maniobra se realizd con el paciente en
decubito supino, la extremidad afectada se posicioné en flexién de cadera y
rodilla en 90°. El operador posicioné su rodilla en flexion de 90° bajo la pierna
del paciente a modo de fulcro, realizando traccion axial de muslo y utilizando
su mano en la rodilla del paciente para realizar traccion lateral del segmento
(Figura 2). Se logré reduccion clinica al primer intento, confirmandose reduccion
y estabilidad con apoyo fluoroscopico. Se instalé cojin abductor con extremidad
en rotacién interna.
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Figura 3.

Figura 4.

f. Evolucién

Se complementa estudio imagenoldgico post reduccion con radiografia de pel-
vis anteroposterior, proyecciones de Judet (Figura 3) y tomografia computada
(Figura 4) que confirman defecto éseo de cabeza femoral en zona de carga,
caracterizado por hundimiento severoy concentricidad asimétrica de la cadera.
Paciente evoluciona con coxalgia izquierda de moderada intensidad.
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Figura 5.

Figura 6.

Se realizd artroplastia total de cadera izquierda no cementada (Figura 5),
observandose en cabeza femoral extraida hundimiento éseo severo que se
correlaciona con imagenes de tomografia computada (Figura 6).

Paciente evoluciona favorablemente, dolor leve controlado, con buena tolerancia
a kinesioterapia motora y deambulacién asistida, sin déficit neuroldgico siendo
dado de alta al sexto dia posoperatorio. En control del mes, paciente deambula
con un bastdn con carga completa, sin dolor, harris hip score 95 puntos. A los
tres meses posoperado, deambula sin ayudas técnicas y sin dolor, realizando
vida normal.
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DISCUSION

Las luxaciones de cadera son lesiones poco frecuentes, pero graves, que in-
volucran en general, un mecanismo de alta energia considerando a la cadera
como una articulacién muy estable que necesita de una fuerza considerable
para producir una luxacion. La luxacion de cadera mas frecuente es la posterior
(90% de los casos) y se produce por un impacto directo sobre el fémur distal.
Por el contrario, la luxacidn anterior de cadera es menos frecuente (7-13% de
los casos), debido a que la capsula anterior es mas resistente al estar reforzada
por el ligamento iliofemoral(1). El mecanismo mas frecuentemente descrito
es una caida con golpe sobre el muslo, cuando la cadera estd en abducciény
rotacién externa. La luxacion anterior se puede subdividir segun la clasificacion
de Epstein y Harvey en inferior u obturatriz (mas frecuente), cuando la cabeza
femoral se sitla en el agujero obturadory, superior o pubica, cuando la cabeza
femoral se dispone en la region del hueso iliaco o del pubis(2).

Por lo general, las luxaciones de cadera se tratan de forma ortopédica mediante
reduccion cerrada con maniobras externas, con buenos resultados reportados.
Sin embargo, algunos casos pueden requerir reduccién abierta y tratamiento
quirurgico de lesiones asociadas, afectando el prondstico(3).

Las luxaciones anteriores requieren de maniobras especiales para su reduccion,
principalmente agregar traccién lateral en el tercio proximal del muslo a la
traccion axial, ya que la cabeza femoral se encuentra desplazada medialmen-
te. Dentro de las lesiones asociadas se describen fracturas impactadas de la
cabeza femoral, con una frecuencia variable 12-87% de los casos y fracturas de
acetabulo, en el 4% de los casos. Estas fracturas son el resultado de la impac-
tacién de la cabeza femoral en el borde antero-inferior del acetdbulo después
de que la cabeza femoral sale del acetdbulo. Las lesiones por impactacion se
localizan en la cara superolateral de la cabeza femoral y pueden aparecer
radiograficamente como una fractura deprimida (similar a una deformidad de
Hill-Sachs de humero proximal) o simplemente como un leve aplanamiento de
la cabeza femoral(4). Estos defectos pueden localizarse en el aspecto anterior
o0 posterior, segun el grado de rotacion externa del fémur en el momento de la
luxacion. Las fracturas de cabeza femoral y los defectos condrales también
pueden resultar de laimpactacién de la cabeza femoral contra el borde anterior
del acetdbulo, cuando el fémur sale del acetdbulo(b). En general, los pacientes
con luxacién anterior de cadera asociada a fracturas de cabeza femoral tie-
nen una mayor prevalencia de artrosis postraumatica y un peor prondstico(1).
Otras lesiones asociadas son las fracturas de cuello femoral, trocanter mayor
y diafisis femoral.
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El prondstico de una luxacién de cadera dependerd de la gravedad de la lesidn,
las lesiones asociadas y del tiempo transcurrido hasta la reduccion. Esto se
relaciona directamente al riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral,
inestabilidad articular y lesion neurovascular. La luxacién anterior de cadera
tiene mejor prondstico que la luxacién posterior, cuando se realiza un trata-
miento precoz(b).

Se describe el caso de un hombre de 54 anos que, tras una caida de altura,
presentd una luxacién anterior de cadera izquierda. Es importante reconocer
la direccion de la luxacion a pesar de ser infrecuente, para realizar una manio-
bra de reduccién adecuada que permita restablecer la congruencia articular
precozmente, para no comprometer el prondstico del paciente. Sin embargo,
la lesion asociada de la cabeza femoral fue condicionante en su evolucion,
pero un manejo oportuno de este caso, permitié lograr resultados funcionales
satisfactorios.

VOLVER
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MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE PACIENTE
POLITRAUMATIZADO CON FRACTURA
EXPUESTA GUSTILO I1I-B DE FEMUR

Dr. Nicolds Franulic M.
Dr. Carlos Torres V.

Dr. José Ignacio Laso E.
Dr. Rodrigo Olivieri H.

Hospital del Trabajador ACHS
Santiago/ nicofranulic02@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sano quien, en julio de 2020, sufre atropello por camién tras lo que
es trasladado a Servicio de Urgencia de nuestro Hospital. Se recibe a paciente
en reanimador, donde es estabilizado.

b. Examen Fisico

Con paciente estable, se examina nuevamente donde destacan los siguientes
hallazgos:

Abdomen'y pelvis: abdomen blando, depresible, indoloro. Pelvis estable, indolora
a la palpacién. Presencia de desforramiento de rafe perineal, zona sacray ano
flotante con desgarro del esfinter externo (Figura 1A).

Extremidad inferior izquierda: muslo con extenso desforramiento en cara anteroy
posteromedial comprometiendo aproximadamente el 4% de la superficie corporal
total. Extensa exposicidén de cuadriceps. También existe desforramiento de cara
anteroy posteromedial de pierna izquierda (Figura 2). Sin presencia de signos
de sindrome compartimental. Examen neurovascular distal sin alteraciones.

c. Exdmenes Complementarios

Se efectla estudio protocolizado en nuestro centro para pacientes politrau-
matizados con TC de columna total y TC de térax-abdomen-pelvis. En cuanto
a estudio de extremidades inferiores, se solicit6 AngioTC, el cual no muestra
alteraciones de perfusion, pero donde destaca fractura de fémur izquierdo y
fractura de maléolo medial ipsilateral.
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Figura 1A. Figura 1B. Figura 2.

d. Diagnéstico

Politraumatizado.

Fractura expuesta de fémur izquierdo Gustilo I1IB AO B1.
Desforramiento perineal extenso.

Fractura maléolo medial tobillo izquierdo.

e. Tratamiento

Se realiza resolucidn quirdrgica de urgencia en conjunto con equipo de Cirugia
General. Seinicia por aseo quirdrgico de ambos desforramientos en extremidad
comprometida e instalacion de fijador externo en fémur izquierdo con 2 schanz
lateromediales proximales y distales. El equipo de Cirugia realiza ligadura de
vena safena desgarrada a nivel inguinal junto con afrontamiento con cintas
vasculares y grapas de desforramiento de muslo y pierna, sin tensién. Cam-
bio a posicidn de litotomia, se realiza colostomia terminal tipo Hartmann para
desfuncionalizar completamente el transito intestinal. Reparacién de esfinter
externo y fijacién de ano a colgajos cutaneos (Figura 1B). Colocacion de VAC
recubriendo heridas sacra, perineal, inguinal, muslo y pierna izquierda.

Habiendo transcurrido 10 dias desde el accidente y tras dos aseos quirdrgicos,
en los cuales se logré cierre primario de desforramiento de pierna izquierda,
se efectla retiro del fijador externo junto con reduccion y fijacion definitiva
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Figura 3. Figura 4.

de fractura femoral con clavo retrégrado de fémur (Figura 3). En un segundo
tiempo, equipo de Cirugia Plastica realiza cobertura de zona femoral con colgajo
muscular de sartorio por avance e injerto dermoepidérmico utilizando injerto
de muslo contralateral.

Al dia siguiente, equipo de Tobillo y Pie realiza reduccién y fijacién de fractura
maléolo medial con dos tornillos canulados 3.5 de rosca parcial.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente sin complicaciones en el posoperatorio
inmediato. A los seis meses, presenta cicatrizacion adecuada de sus heridas,
rango de movilidad de rodilla completo (Figura 4) y funcionalidad de extremidad
adecuada, por lo que es dado de alta por parte de equipo de Traumatologia. Al
ano de evolucién, se realiza reconstitucién de su transito intestinal por parte
de equipo de Cirugia, presentando una adecuada evolucién, por lo que se de-
cide el alta.

131



DISCUSION

Eltrauma continla siendo una de las principales causas de muerte en el mun-
do, representando alrededor de 16.000 fallecimientos al dia. Cerca del 50% de
las muertes se producen de manera inmediata, ya sea por lesiones craneales
letales o lesiones hemorrdagicas graves. Otro 10% se produce en las siguientes
horas por shock hipovolémico, hipoxia o lesiones cerebrales, mientras que
el 40% restante ocurre en las siguientes semanas por falla multiorganica(1).

Por su parte, el Servicio Nacional de Salud Britdnico (NHS) ha definido como
“trauma mayor”, aquellas lesiones multiples y graves que podrian resultar en
discapacidad o muerte(2). Un claro ejemplo de esto son las fracturas diafisiarias
de fémur, las cuales requieren de un mecanismo de lesién de alta energia para
provocarlas. Estas fracturas frecuentemente ocurren en el contexto de pacientes
politraumatizados, por lo que generalmente existe compromiso concomitante
de otros sistemas del organismo. Lo anterior conlleva no solo un compromiso
0se0, sino que ademas un extenso dano de partes blandas locales del muslo, es
decir, severo dano muscular, pérdida de cobertura de piel, lesiones vasculares
y/o nerviosas. Es por esto que los pacientes con fractura diafisiaria femoral
uni o bilateral tienen mayor morbilidad y mortalidad (4% uni— 16% bilateral) en
comparacion con fracturas de tibia o extremidades superiores(3).

El manejo de pacientes politraumatizados ha sido cuestiéon de debate en los
Ultimos 30 anos. Especialmente aquellos con fractura de la didfisis femoral. En
los anos 70, las fracturas de huesos largos en pacientes politraumatizados eran
de manejo no quirurgico. Riska y cols. mostraron los beneficios de la fijacion
interna temprana (dos semanas de evolucion) y luego, tras varios estudios,
surgid el concepto de Atencidn Total Temprana (ETC), en donde la estabilizacién
definitiva de la fractura se realiza dentro de las primeras 24 horas. El mejor
entendimiento de la fisiopatologia del trauma llevé a desarrollar el concepto
de Cirugia de Control de Danos (CCD) al final de los 90. Sin embargo, y sobre
todo en relacién con el paciente politraumatizado con fractura diafisiaria de
fémur, segun G. Feldman y cols, el manejo(4) sigue siendo controversial sin
poder recomendar el CCD para todos los pacientes, sino mds bien, que cada
uno debe ser evaluado por un equipo multidisciplinario y actuar de acuerdo a
su grado de estabilidad clinica.

Son varios los reportes en la literatura que senalan que los pacientes poli-
traumatizados severos tienen mejores resultados en reduccién de la morbi-
mortalidad si son tratados en un centro especializado en trauma. Esto es, si
es que reciben un manejo por un equipo multidisciplinario de profesionales
capacitados e instalaciones necesarias que permitan el tratamiento oportuno
de las lesiones, ademds de proveer una rehabilitacion mas acelerada con altos
grados de funcionalidad(5).
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En este caso, el paciente resultd con lesiones severas del aparato musculo
esquelético como también del tracto gastrointestinal bajo. Se realizé un manejo
de acuerdo con el CCD debido a situacién clinica del paciente, logrando la fija-
cion interna definitiva a los 10 dias de evolucion. El manejo multidisciplinario
secuencial fue altamente efectivo, logrando una recuperacion con alto grado
de funcionalidad a los seis meses posoperatorios.
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RESOLUCION QUIRURGICA EN DOS TIEMPOS,
DE FRACTURA MEDIAL DE CADERA
POR ARMA DE FUEGO

Dr. Enrique Cifuentes E.
Dr. Nicolds Rojas V.

Or. Andrés Dumas R.
Dr. Pablo Silva A.

Instituto Traumatoldgico
Santiago/ andresdumas@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 63 anos, con antecedentes de infarto agudo al miocardio, diabetes
mellitus 2 con mal control metabdlico y obesidad. Sufre agresién con arma
de fuego por terceros en via publica. Al ingreso a nuestro hospital, trasladado
desde otra institucién donde recibi6 el manejo inicial del trauma, refiere dolor
en region inguinal y gluteo derecho.

b. Examen Fisico

Paciente estable hemodindmicamente, con herida por bala en pared abdo-
minal, regién trocantérica e inguinal derecha. Sin sangrado activo. Examen
neuroldgico y vascular de extremidades sin alteraciéon. Abdomen sin signos
de irritacién peritoneal.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de pelvis, evidencia fractura conminuta de cadera derecha, que
compromete regién basicervical (Figura 1). AngioTC de abdomen, pelvis y
extremidades inferiores, descarta compromiso intra abdominal y vascular. TC
de cadera, se aprecia fractura basicervical conminuta, con extensién a cuello
femoral hasta zona subcapital (Figuras 2 y 3).

d. Diagnaéstico
Fractura expuesta Gustilo IlIA de cadera derecha por arma de fuego.
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento

Ante la ausencia de protocolos establecidos, considerando los antecedentes
morbidos del paciente, compromiso articular de la fractura y el mayor riesgo
de infeccién asociado por la exposicién, se decide, en conjunto con el paciente,
resolucién en dos tiempos de la lesion con artroplastia total de cadera.
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Figura 4.

Figura 5.

Primer tiempo: aseo quirlrgico y espaciador articulado. A través de abordaje
posterior de cadera, se realiza aseo quirurgico profuso. Se observa extenso
compromiso de rotadores externos producto del trayecto del proyectil, con
indemnidad del aparato abductor. La fractura de cuello femoral presentaba
severa conminucion (Figura 4), no siendo candidata a osteosintesis. Se procede
a regularizar cuello, retirando cabeza femoral. Se reconstruye articulacién de
manera provisoria con espaciador externo articulado, segun la técnica descrita
por el equipo de Endo-klinik(1). Esta consiste en fresar cotilo de acuerdo con
planificacién, moldear cemento con antibiéticos en el fondo de cotilo utilizando
inserto de prueba de cotilo doble movilidad, para luego instalar capuchdn y
cabeza definitiva en ese lecho (Zimmer-Biomet). En el fémur, se trabaja canaly
se coloca vastago cementado con técnica deficiente, logrando una articulacién
protésica provisoria (Figura b).
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Figura 6.

Paciente evoluciona satisfactoriamente, con resultado de cultivos intraope-
ratorios negativos y exdmenes de laboratorio en rango normal, completando
profilaxis antibidtica por tres dias.

Segundo tiempo: a través del mismo abordaje, se retiran implantes provisorios,
aseo quirurgico con suero fisioldgico y Bactisure (Zimmer-Biomet). Test de alfa
defensina (Synovasure, Zimmer), con resultado negativo y conteo de glébulos
blancos en rango normal. Con estos resultados, se procede a reconstruccion
articular definitiva, con protesis hibrida. Cotilo de metal trabecular (Zimmer-Bio-
met) y vadstago cementado (Exeter, Stryker) (Figura 6).

f. Evolucion

Paciente evoluciona satisfactoriamente en posoperatorio. Radiografia muestra
implantes en adecuada posicién, con defecto éseo de trocanter mayor secun-
dario a proyectil, resuelto (Figura é).

Inicia rehabilitacion kinésica al dia siguiente, con carga de 30 kg durante pri-
meras cuatro semanas, para luego aumentar 10 kg semanales.
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Luego de seis meses de evolucién, paciente con Harris hip score de 88. Refi-
riendo dolor residual leve, deambulando con carga completa de la extremidad,
sin ayudas técnicas, con minima claudicacion. Sin signos de infeccion.

DISCUSION

Las lesiones por arma de fuego entre civiles representan un serio problema de
salud publica en otros paises(1), siendo una realidad cada dia mas frecuente en
Chile. La poblacion mas afectada por estas lesiones son los hombres jovenes,
en areas urbanas.

La mayoria de estas lesiones afecta al esqueleto apendicular y se asocian a
aumento en las complicaciones, entre ellas infeccién. Cerca del 4% de las le-
siones de extremidades inferiores comprometen la cadera(2), pudiendo llegar
hasta un 17% cuando se consideran fracturas sin compromiso articular en
este segmento(3).

El manejo inicial de estos pacientes debe ser multidisciplinario, por la proximidad
con la pelvis y estructuras vasculares extra pélvicas. Es necesario descartar
lesion intestinal, vascular, neuroldgica y urogenital, siendo prioritaria su reso-
lucidn en los casos en que se presenten(4).

En lesiones articulares en general, el tratamiento busca evitar secuela fun-
cional, disminuir riesgo de infeccién y de intoxicacion por plomo(1). Dada la
baja frecuencia del compromiso articular en cadera, no hay consenso en su
manejo definitivo(4). La recomendacion general para el manejo inicial de estas
lesiones, una vez estabilizado el paciente, es intentar reduccién y osteosintesis
de la fractura(4).

La artroplastia no se recomienda en periodo agudo, pero si es el tratamiento de
eleccion en casos de falla de osteosintesis o coxartrosis secundaria, debiendo
planificarse de manera electiva, por el potencial riesgo de infeccidén asociado(3).
Es una alternativa técnicamente mas compleja, por la presencia de esquirlas
de bala, dano de partes blandas y adherencias, pero que mejora funcion y alivia
dolor de manera efectiva y segura(5). Si hay sospecha de contaminacion, se
recomienda el uso de espaciador con cemento, para una reconstruccién en
una segunda etapal(3).

El uso de un espaciador con cemento y antibidticos es una conducta habitual
en infeccién articular o revisidon protésica por aflojamiento séptico. Las com-
plicaciones mayores asociadas son luxacion, fractura del fémury desgaste del
cotilo, no permitiendo carga completa de la extremidad(é).
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En los casos de revision en dos tiempos, el uso de un espaciador articulado ha
demostrado ser mejor tolerado, presentado menores tasas de luxaciéon, menos
dolory mejor funcionalidad. Permite movilizacién precoz y carga completa, sin
alterar la efectividad del tratamiento antibiético. No hay evidencia de que los
espaciadores articulados de venta en el mercado sean superiores que aguellos
confeccionados en pabelldn por el cirujano, en cuanto funcionalidad y control
de la enfermedad(6).

Para la resolucion de este caso, fue necesario considerar ademas de la edad
del paciente, los factores de riesgo de infeccion y el severo compromiso del
cuello femoral.

En este contexto la reduccién y osteosintesis de la fractura no tendria buenos
resultados, siendo el reemplazo articular la opcidn mas factible y con resultados
mas predecibles. Dado el riesgo aumentado de infecciéon de la artroplastia en
periodo agudo, se considerd un manejo secuencial, que permitiera disminuir el
riesgo de complicacion, manteniendo una adecuada funcionalidad y autonomia del
paciente entre procedimientos, sin comprometer la resolucién final de la lesion.

VOLVER
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INFECCION PERIPROTESICA POR
STREPTOCOCCUS MUTANS,
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 63 anos, con antecedentes de hipertension arte-
rial, infarto agudo al miocardio, stent coronario, dislipidemias y una cirugia de
revision de artroplastia primaria de cadera derecha por aflojamiento aséptico
la cual, cinco meses postcirugia, inicia cuadro de dolor constante en cadera
operada, que no cede a analgesia, asociado a impotencia funcional y fiebre. Al
ahondar en historia, paciente refiere procedimiento dental en dias previos a
inicio de molestias.

b. Examen Fisico

En cadera operada, no se observa edema, aumento de temperatura ni acor-
tamiento. Paciente mantiene cadera en flexién para posicién antiadlgica y se
constata disminucién de rango de movilidad. Ademas presenta log roll hip test
positivo. Cicatriz en buen estado.

c. Exdmenes Complementarios

Se observa leve aumento de pardmetros inflamatorios. PCR 14.9 Leucocitos 13.600
VHS 27. Tomografia axial computarizada de pelvis muestra coleccién liquida de
8x3 cm en planos musculares anteriores de la cadera derecha adyacentes a la
protesis. Se procede a puncionar coleccion bajo vision ecografica (Figuras 1y
2), dando salida a liquido seropurulento, el cual fue enviado a cultivo mostrando
crecimiento de Streptococcus mutans. La citologia presenté 66.000 leucocitos.
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CADERA DER

Figura 1. Figura 2.

d. Diagnadstico
Infeccidn periprotésica por Streptococcus mutans.

e. Tratamiento

Se decide tratamiento quirdrgico y antibidtico con interconsulta a infectologia.
En pabelldn, se realiza abordaje Watson Jones modificado en cadera derecha
sobre cicatriz previa. Alingresar a zona periprotésica se observa salida de gran
cantidad de liquido seropurulento del cual se envian dos muestras a cultivo,
se libera vastago en forma endomedular hasta lograr extraccion completa.
Luego se retiran los cinco tornillos del cotilo y el cotilo, el cual se encontraba
aflojado. Al retirarlo, sale abundante liquido seropurulento y se envia muestra a
cultivo. Se toman muestras de tejido pericotilo, perivastago y éseo, enviandolos
a cultivo. Posteriormente se instala proétesis sin problemas.

Se indica tratamiento antibiético endovenoso, por lo cual la paciente tuvo que
estar hospitalizada 36 dias para realizar un tratamiento completo y asegurar
una buena evolucion porinfectologia. Los antibidticos utilizados fueron, en orden:
Ceftriaxona, Piperacilina/Tazobactam, Ertapenem vy se finalizé el tratamiento
con el primero utilizado.

Al alta se indica rehabilitacidn con kinesioterapia, antibioticoterapia con amoxi-
cilina, analgesia con tramadol y pregabalina, mas control en dos semanas con
perfil infeccioso.

f. Evolucion

Paciente presentd buena evolucion clinica post tratamiento, con parametros
inflamatorios normales y con buena respuesta a kinesioterapia, recuperando
movilidad en extremidad, sin dolor ni signos de infeccion.
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Al ano de la cirugia, continud con clinica, imagenes y examenes de laboratorio
normales. Sin embargo, al examen fisico se observéd rotacién externa del pie
al flexionar la cadera, lo cual se tratd con kinesioterapia obteniendo buenos
resultados.

Actualmente presenta recuperacién completa de movilidad, sin dolor y con
retorno absoluto a sus actividades deportivas.

DISCUSION

El nimero de artroplastias totales de cadera ha ido en aumento en la ultima
década, considerandose un buen tratamiento para devolver la funcionalidad
y disminuir el dolor. Dentro de las complicaciones y fracaso de la cirugia se
incluyen aflojamiento aséptico, luxacion, fractura periprotésica o protésicay,
una de las mas devastadoras, la infeccidn, ocurriendo en un 0.3 a 1.7%, donde
se identifican como factores de riesgo, artroplastia de revision, infeccién previa
en protesis del mismo sitio, tabaquismo, obesidad, inmunosupresion, diabetes
mellitus y factores posoperatorios como complicaciones de herida quirtrgica(?1).

Si bien los organismos mas frecuentemente encontrados siguen siendo Sta-
phylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis, en la actualidad se han
logrado aislar gérmenes de variada virulencia que antiguamente no se con-
sideraban como causantes de estas infecciones(1). Asi mismo, se observa un
factor de riesgo que se encuentra poco en la literatura y por lo mismo, es dificil
de identificar: son los procedimientos dentales, los cuales facilitan el desarro-
llo de bacteriemias provocando infecciones con bacterias poco comunes, tal
como en el caso presentado, donde la paciente refirié un procedimiento dental
en semana previa al inicio de los sintomas y cultivo demostroé crecimiento de
Streptococcus mutans(2).

Este hallazgo, en el que se observa un cambio en la flora que habitualmente
encontramos en infecciones periprotésicas, nos plantea un escenario adver-
so donde las medidas dirigidas que utilizamos para evitar la infeccién por
gérmenes habituales, no tendrian mayor influencia en el desarrollo de este
tipo de bacterias. Es debido a esto que, en el caso especifico de pacientes con
artroplastas que fuesen a recibir procedimientos dentales, se puede postular
el uso de profilaxis antibidtica. Sin embargo, diversos estudios demuestran
una opinion controversial respecto a esta hipdtesis. Hay estudios que enfatizan
en la baja tasa de infeccidn periprotésica atribuible a la manipulacion dental,
dejando claro que solo los pacientes con afeccion sistémica que interfiere con
la inmunidad o con procesos infecciosos agudos o crénicos cerca del sitio de
procedimiento en la boca, deben recibir profilaxis antibidtica(3). No obstante,
en 2009 la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) declard que
todos los pacientes con antecedentes de artroplastia total de rodilla o cadera
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requieren tratamiento con antibiéticos antes de someterse a procedimientos
dentales invasivos. Debido a estas diferencias de opinién, en 2012 la AAOS y la
Asociacién Dental Estadounidense emitieron las siguientes recomendaciones(2,3):

1. Considerar interrumpir la prescripcion rutinaria de antibiéticos profilacticos
a pacientes con artroplastia de cadera y/o rodilla sometidos a procedimientos
dentales.

2.No podemos recomendar a favor o en contra del uso de antimicrobianos orales
tépicos en pacientes con artroplastia sometidos a procedimientos dentales.

3. En ausencia de evidencia confiable que vincule la mala salud bucal con la
infeccién de la articulacidn protésica, opinamos que los pacientes con implan-
tes articulares protésicos u otros implantes ortopédicos deben mantener una
higiene bucal adecuada.

Por lo anterior, los tratantes deben reorientar la estrategia de busqueda, en
primer lugar, abordando aspectos especificos relativos a la historia clinica del
paciente y, en segundo lugar, buscar de manera rutinaria microorganismos
poco habituales, incluso en ausencia del respectivo antecedente epidemioldgico.
Se recalca la importancia de este tipo de trabajos que permiten pesquisar de
manera precoz, los cambios en el perfil de los microorganismos causantes de
este tipo de infecciones, pudiendo realizar los respectivos ajustes tanto en su
prevencion, como en su tratamiento.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 23 anos, sin comorbilidades. En trayecto a su
domicilio en motocicleta a 30 km/h, sufre caida con torsion de rodilla izquierda
en valgo. Evoluciona con dolor en rodilla izquierda.

b. Examen Fisico

Rodilla izquierda con aumento de volumen, derrame articular y rango articular
disminuido por dolor (0 a 30°). Lachman positivo, aparato extensor competente,
neurovascular distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Se realiza estudio inicial con radiografias anteroposterior y lateral de rodilla
izquierda, que evidencian fractura de platillo tibial lateral Schatzker Il y avulsién
de espina tibial (Figura 1).

Se complementa estudio con tomografia computada y resonancia magnética,
gue demuestran avulsién de espinas tibiales en insercién distal de ligamento
cruzado anterior (LCA) y raiz anterior del menisco externo (Figuras 2 y 3).
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Figura 1.

Figura 3.

d. Diagnadstico

Avulsion espina tibial anterior con compromiso LCA y raiz anterior menisco
externo.

Fractura platillo tibial lateral Schatzker II.
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Figura 5.

e. Tratamiento

Se indica tratamiento quirdrgico. En primer tiempo, bajo control fluoroscépico, se
realiza insercidn de tres tornillos canulados de 6.5 mm perpendiculares a foco
de fractura de platillo tibial, sin compresién inmediata por abordaje percutaneo.
En segundo tiempo, mediante portales artroscépicos, se identifica lesion avulsiva
de LCA Meyers lll y de raiz anterior del menisco lateral. Se realiza reinsercion
de avulsion mediante suturas de fiberwire® a LCA, los que se fijan a través de
dos tuneles en la tibia, logrando adecuada tensidn de LCA. Posteriormente se
reinserta raiz meniscal con misma técnica de tlneles dseos. Finalmente, se
comprimen los tres tornillos canulados sin incidentes (Figura 4).

f. Evolucién

Paciente se mantuvo en controles seriados y rehabilitacién con kinesioterapia
motora, con descarga de extremidad los primeros dos meses y manejo de
rangos articulares con kinesiologia.

A los seis meses de posoperatorio, paciente se encuentra con rangos de mo-
vilidad completos, rodilla estable clinicamente con excelente tope anterior.
Ademas, se realiza ArtroTC de rodilla que evidencia adecuada consolidacion
de fractura de platillo y espina tibiales, menisco externo en adecuada posicién
y ligamento cruzado sin alteraciones (Figura b). Paciente con alta médica rea-
lizando actividades de vida diaria normalmente.
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DISCUSION

Las fracturas de espinas tibiales son lesiones poco frecuentes, que afectan la
insercién del ligamento cruzado anterior en la tibia. Ocurren tipicamente en
pacientes esqueléticamente inmaduros (nifios y adolescentes), como resultado
de mecanismos de hiperextensidén con valgo y/o rotaciones(1).

El principal objetivo del tratamiento es reducir la fractura. En casos de avulsio-
nes con minimo desplazamiento o no desplazadas, podrian ser manejadas con
tratamiento conservador, no asi para fracturas con desplazamiento en donde
el tratamiento quirdrgico es de eleccion(2).

Existen diferentes técnicas, desde cirugia abierta hasta artroscépica. Esta
Ultima es la considerada de eleccion, ya que se utiliza una pequena incisién
gue genera menos dano a los tejidos, mejor control de dolor, rehabilitacién
precoz, visualizacion directa de lesiones intraarticulares, reduccion precisa
del fragmento de fractura y tratamiento simultdneo de lesiones meniscales,
ligamentarias y eliminacion de fragmentos libres.

Los métodos de fijacidon incluyen suturas, suturas con anclas, tornillos metalicos,
agujas Kirschner, tornillos absorbibles y grapas. Los tornillos y la fijacién con
suturas son las técnicas de uso mas comun y producen de manera confiable
resultados satisfactorios(2).

Por otra parte, las fracturas de platillos tibiales representan entreel 1y el 2%
de todas las fracturas en adultos. Presentan una incidencia con distribucion
bimodal: en poblacion mds joven con mecanismos de alta energia, a menudo
como resultado de accidentes de transito o caidas de altura, como es el caso
de nuestro paciente, mientras que, en poblacién adulta mayor, ocurren por
mecanismos de baja energia debido a fracturas osteopordticas(3).

Los principios del tratamiento para fractura de platillos tibiales incluyen el ma-
nejo de los tejidos blandos, restaurar la congruencia de la superficie articular
y reduccién de la alineacion anatémica de la extremidad inferior, para permitir
el movimiento temprano de la articulacion de la rodilla(3).

Se han planteado diferentes técnicas para el manejo de estas fracturas, con
distintos abordajes, anterolateral, medial, posteromedial y via artroscépica,
principalmente, mediante la utilizacién de tornillos, placas o combinacién de
estos(4).
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En este caso se optd por la fijacion del platillo tibial lateral con tornillos canu-
lados y en el mismo acto quirdrgico, la reinsercién de espina tibial anterior,
gue comprometia la insercién del ligamento cruzado anterior y la raiz meniscal
lateral anterior, mediante suturasy anclajes a la tibia. Se obtuvieron resultados
clinicamente satisfactorios y sin complicaciones que reportar.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 40 anos, con antecedente de obesidad mdérbida
(IMC 45,2) y reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla
izquierda (2009). EL 29 de mayo de 2020 sufre caida a nivel con golpe en mus-
lo izquierdo, resultando con intenso dolor e impotencia funcional, por lo que
consulta en el servicio de urgencias.

b. Examen Fisico

Obeso mdrbido. Destaca aumento de volumen en muslo izquierdo, sin defor-
midad evidente. No tolera carga. Dolor a la palpacién del muslo. Logra flexién
pasiva de rodilla hasta 30° y limitado por dolor referido al muslo. Examen
neurovascular distal sin alteraciones.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografias de fémur izquierdo AP y Lateral (Figuras 1y 2) evidencian una
fractura diafisiaria de fémur con un fragmento en cuna sin conminucion y
aparente extension de rasgo hacia superficie articular. Se profundiza estudio
con tomografia computada de fémur, que comprueba la fractura antes descrita
con extension hasta tunel de reconstruccion LCA previo (Figura 3).
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Figura 1. Figura 2. Figura 3.

d. Diagnéstico

Obesidad marbida.

Antecedente reconstruccién LCA izquierdo.

Fractura de fémur izquierdo AO C1, con rasgo que se extiende hasta tunel
femoral previo.

e. Tratamiento

Se programa resolucién quirdrgica inmediata por equipo de rodilla, sin embargo,
paciente evoluciona con inestabilidad hemodinamica y desaturacion, requi-
riendo aporte de volumen, oxigeno y drogas vasoactivas. Ante la sospecha de
sindrome de embolia grasa, se decide instalacion de fijador externo de fémur
como cirugia de control de dano.

Dado evolucion clinica favorable, el 3 de junio de 2020, se realiza el retiro del
fijador externo, reduccién y osteosintesis definitiva de fractura femoral con
clavo endomedular retrégrado de fémur. Durante paso de guia olivada y fresa-
do endomedular progresivo, se verifica bajo visién fluoroscépica ausencia de
desplazamiento de rasgo extendido hasta tunel femoral previo. Ante ausencia
de desplazamiento, se decide continuar con la instalacion del clavo sin nece-
sidad de una fijacién adicional, ademas del paso de tres tornillos de bloqueo
distal. La reduccién femoral fue asistida con un tornillo poller medial y distal al
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Figura 4. Figura 5.

rasgo y otro por lateral y proximal. Finalmente, tras la impactacion del foco se
efectla la colocacion del tornillo de bloqueo proximal dindmico (Figuras 4 y 5).

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente, sin nuevos episodios de dificultad respi-
ratoria o inestabilidad hemodinamica, logrando buenos rangos de movilidad de
rodilla y marcha carga parcial con dos bastones sin inconvenientes, por lo que
se decide el alta hospitalaria, en su segundo dia posoperatorio. En su ultimo
control clinico y radiografico, a los cuatro meses post lesion, se observan sig-
nos de consolidacion y ausencia de desplazamiento del rasgo que se extendia
hasta el tunel femoral.
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DISCUSION

Las fracturas femorales posteriores a una reconstruccién de LCA son complica-
ciones infrecuentes, contandose solo con escasos reportes en la literatura(1,3,4).
Diversos factores de riesgo se han estipulado a través de los afos para la
ocurrencia de estas fracturas, tales como la disminucién de la densidad mi-
neral 6sea, que puede ser de hasta un 20% tras los dos primeros anos de una
reconstruccién de LCA(2). Por otro lado, factores relacionados con la técnica
quirurgica podrian influir, como por ejemplo, multiples pasos con la aguja guia
através de la cortical femoral, un mal posicionamiento del tinel con disrupcién
de la pared posterior, un tunel mas vertical, un ensanchamiento del tunel por
ostedlisis(3), el uso de tornillos bioabsorbibles(4) o la confeccidn de tuneles
adicionales en cirugias de revision(b).

Han et al, en su estudio biomecanico, evalud el rol del tunel femoral como punto
de estrés(6), comparando técnicas de reconstruccion de LCA monobanda (MB)
de 8 y 10 mm, con técnicas de doble banda (DB) y casos control. Los autores
concluyeron que, si bien todas las muestras con tuneles fallaron a menores
cargas que los casos control, solo los fémures con técnica de reconstruccién
DB, mostraron una diferencia estadisticamente significativa. Ademads, en los
casos de DB, el rasgo de fractura pasé a través de los tuneles femorales en la
totalidad de los casos, mientras que en el caso de los MB, el tunel femoral no
estuvo siempre comprometido.

Resulta dificil establecer recomendaciones respecto al manejo de fracturas
diafisiarias con extensién a un tunel femoral, considerando la baja incidencia
de estas lesiones. Sin embargo, nos parece fundamental tener una alta sos-
pecha diagnostica de estas al enfrentarnos a un paciente con el antecedente
de reconstruccién de LCA. Por otro lado, respecto al manejo quirurgico, es
importante considerar un eventual desplazamiento intraoperatorio, por lo que
se debeir con el instrumental e implantes necesarios en caso de requerir una
reduccién y fijacion. En el caso de existir un desplazamiento previo evidente,
seria pertinente realizar la reduccién y fijacién del compromiso intercondileo,
para luego proceder con la instalacién del clavo retrégrado de fémur.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 54 anos, sin antecedentes morbidos, en octubre de
2017 colisiona en motocicleta contra vehiculo menor recibiendo impacto directo
en extremidad inferior derecha. Evaluado en hospital de baja complejidad, se
administra tratamiento antibiético y antitetanico. Es derivado a nuestro centro
con diagndstico de luxofractura expuesta de rodilla y pierna derecha.

b. Examen Fisico

Al examen fisico, destaca aumento de volumen y herida de 3 cm con exposi-
cion dsea por medial de tibia proximal derecha, observando fragmento de tibia
proximal mantenido solo por tendon patelar, el cual se encuentra expuesto.
Pulsos distales presentes, disminuidos con relacion a contralateral. Resto del
examen fisico general y segmentario, sin hallazgos patolégicos importantes.

c. Exdmenes Complementarios

Estudio radiografico (pelvis, fémur, rodilla, piernay pie), evidencia luxofractura
expuesta de rodilla derecha (Figura 1) y fractura multifragmentaria de tibia 'y
fibula de pierna derecha (Figura 2). AngioTC descarta lesion vascular.

d. Diagnaéstico

Luxofractura expuesta de rodilla derecha Gustilo IlIB.
Fractura multifragmentaria de pierna derecha.
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Figura 1. Figura 2.

e. Tratamiento

Se realiza aseo quirurgico, regularizacién de partes blandas, estabilizacion
de rodilla y pierna con fijador externo AO en fémur vy tibia, perfusién distal
conservada posterior al procedimiento. A los ocho dias se realiza nuevo aseo
quirurgico y fijacion definitiva con tutor circular tipo Ilizarov hibrido de fémur
y tibia, con tres anillos en pierna y dos agujas de Schanz en fémur, debido a
inestabilidad multidireccional de dicha rodilla (Figuras 3y 4).

Figura 3. Figura 4.

f. Evolucion

Se realizaron controles clinicos y radiologicos periddicos, indicando deambula-
cién en descarga con andador. A los dos meses evoluciona con exposicion 6sea
anterior de tercio medio de tibia, por lo que se realiza nuevo aseo quirurgico,
reposicionamiento de tutor e injerto dermo-epidérmico. Posteriormente presentd
fistula en zona lateral con salida de liquido purulento y cultivo positivo para S.
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coagulasa negativo, manejado con Linezolid, presentando buena respuesta a
tratamiento. Luego de 10 meses de manejo con tutor circular, paciente evolu-
ciona sin reagudizacién de fistula, pero con episodios de infeccidn superficial
intermitente alrededor de agujas de Schanz proximales, con buena respuesta a
tratamiento antibidtico oraly curaciones frecuentes. A los 30 meses, se realiza
retiro de tutor externo, aseo quirdrgico y osteosintesis con placa anterome-
dial de tibia proximal asociado a injerto autélogo de cresta iliaca. Se indica
ortesis de rodilla debido a moderada inestabilidad anteromedial. En controles
radioldgicos posteriores se observa adecuada osteointegracion de injerto y
consolidacién satisfactoria (Figura 5), con rango articular de rodilla de 10 a 85°
(Figura 6) y estabilidad de rodilla mediante értesis. Paciente rechaza cirugia
reconstructiva de rodilla.

Figura 5.

Figura 6.
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DISCUSION

La luxacion de rodilla es una lesién infrecuente, con una incidencia estimada
de un 0,02% de todas las lesiones musculoesqueléticas, mas frecuente en
hombres y generalmente secundarias a traumas de alta energia, siendo los
mas comunes (50%) los accidentes de transito. Por lo general son pacientes
politraumatizados con fracturas y/o luxaciones ipsilaterales asociadas(1). La
incidencia de luxaciones expuestas es variable y puede ir desde 15% a mas de
35% de los casos, lo que aumenta el riesgo de complicaciones y disminuye los
resultados a largo plazoy las tasas de satisfaccion. El manejo inicial esta orien-
tado a la reduccién de la luxaciéon y la identificacién precoz de complicaciones,
especialmente vasculares, las que varian de 5% a mds de 65%, dependiendo del
mecanismo lesional, con una incidencia global del 20%(2). El manejo definitivo
es controversial y aln es materia de debate el tratamiento ortopédico versus
quirdrgico, reparar versus reconstruir, autoinjerto o aloinjerto y el mejor timing
para la resolucién definitiva(3).

Si bien multiples investigadores han mostrado que las lesiones ligamentosas
manejadas de manera ortopédica tienen peores resultados funcionales y de
satisfaccidn, algunos autores han sugerido que pacientes con luxacién de rodilla,
sin lesion arterial, tratados de manera conservadora, podrian tener buenos
resultados(4). Si bien la literatura es escasa dado lo inusual de esta lesidon, es
posible encontrar reportes de casos en pacientes seleccionados en los cuales,
debido a comorbilidades o lesiones asociadas, se han debido manejar de manera
conservadora, asociados al uso de fijacién externa, con buenos resultados.
Respecto a la fractura expuesta conminuta de pierna, generalmente son lesio-
nes producidas por accidentes de alta energia y representan un desafio para
los traumatdlogos, requiriendo manejo multidisciplinario con cirujano plastico,
nutricionista, kinesiélogos y psicélogos(b).

El método de Ilizarov emplea técnicas bhioldgicas mediante el aparato circular
de distraccién—osteogénesis y no solo corrige el defecto éseo, ya que al ser
multiplanar, permite realizar simultdneamente alargamiento, transporte 6seo,
compresiény correccién de deformidades angulares. El procedimiento ademas
permite mantener la movilidad articular y deambulacion precoz, ya que el
micro movimiento axial intermitente y gradual durante la actividad, estimula
la formacion dsea(6).
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MANEJO DE ROTURA RADIAL CUERNO
POSTERIOR DE MENISCO EXTERNO Y ROTURA
DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Or. Valentin Val V.

Dr. José Ignacio Laso E.
Dr. Nicolds Franulic M.
Or. Carlos Rojas Z.

Hospital del Trabajador
Santiago/ jignaciolaso@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente 28 anos, masculino, sin antecedentes mérbidos relevantes. Sufre
atrapamiento de su pierna izquierda en la puerta de microbus, con torsion de
esta. Consulta a los 14 dias de evolucién, con resonancia magnética de rodilla
izquierda.

b. Examen Fisico
Derrame articular minimo. Rango de movilidad de rodilla izquierda 0-85°. Es-
tabilidad posterior y mediolateral conservada. Lachman +2 y cajén anterior +2.

c. Exdmenes Complementarios

Resonancia magnética de rodilla izquierda muestra cortes coronales en que se
evidencia la rotura radial del menisco externo (Figuras 1y 2). En corte sagital,
se constata rotura de ligamento cruzado anterior (LCA) y lesion tipo RAMP
(Figuras 3y 4).

d. Diagnadstico

Rotura de LCA asociado a lesion tipo RAMP y rotura radial de cuerno posterior
de menisco externo.
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Figura 1. Resonancia magnética de rodilla iz- Figura 2. Resonancia magnética de rodilla iz-

quierda, corte coronal T2. Se destaca extrusion quierda, corte coronal T2. Se destaca rotura

de menisco externo. radial de cuerno posterior menisco externo y
edema de cuerno posterior menisco medial.

Figura 3. Resonancia magnética de rodilla iz- Figura 4. Resonancia magnética de rodilla iz-

quierda, corte sagital T2. Destaca rotura com- quierda, corte sagital T2. Se destaca edema

pleta de LCA. de unién meniscocapsular de cuerno posterior
de menisco interno, compatible con lesién tipo
RAMP.

e. Tratamiento
Se realiza a las cuatro semanas artroscopia diagndstica, que constata lesién tipo
RAMP cicatrizada, rotura completa de LCA y rotura radial completa de cuerno
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Figura 5. Imagen artroscdpica de rotura radial de cuerno posterior de
menisco lateral.

Figura 6. Imagen artroscépica de rotura radial de cuerno posterior ade-
cuadamente reparada y afrontada.

posterior del menisco lateral (Figura 5). Se realiza en primer tiempo quirdrgi-
co, la reparacién de la rotura radial con un punto side to side todo dentro con
meniscal scorpion (Arthrex®) colocado en zona rojo-rojo y se complementa con
un punto FAST FIX 360 (Smith & Nephew®), logrando una reduccion adecuada
y recuperando la estabilidad meniscal (Figura 6). Posteriormente se realiza la
reconstruccion del LCA con autoinjerto de hueso-tendén-hueso.

f. Evolucién

Paciente evoluciona de manera satisfactoria en el posoperatorio inmediato,
dandose de alta en descarga y con restriccién del rango de movilidad hasta
90° de flexion, ambos por seis semanas. A los tres meses posoperatorio se da
de alta con rango completo de movilidad, sin derrame ni sensacion de inesta-
bilidad asociados.

166



SECCION 5 / RODILLA

DISCUSION

Las roturas de ligamento cruzado anterior (LCA) son lesiones frecuentes en
contexto deportivo y a menudo se ven acompanadas de otras lesiones. Esta
lesidn altera la biomecdnica de la rodilla, predisponiendo a fallo articular, lesio-
nes condrales y lesiones meniscales. Estas Ultimas pueden encontrarse hasta
en un 80%. Entre estas, un subgrupo de especial atencién corresponde a las
lesiones tipo ramp y las roturas radiales, que en el caso particular del cuerno
posterior del menisco lateral, son lesiones poco frecuentes.

Las lesiones meniscales tipo ramp corresponden a una rotura de la insercién
periférica del cuerno posterior del menisco medial (CPMM) en la unién me-
niscocapsular o una lesién de la insercién meniscotibial(1), con una incidencia
del 16% al 24% en roturas del LCA(1) y pueden ocurrir en hasta el 40% de las
lesiones del LCA(3).

Existe controversia actual con respecto al tratamiento de estas lesiones. No
hay consenso en la necesidad de tratarlas ni en la estrategia de manejo mas
adecuada. Sin embargo, estudios clinicos han reportado la posibilidad de
gue éstas cicatricen sin necesidad de tratamiento quirdrgico, debido al su-
ministro vascular de la cdpsula y la zona roja-roja del CPMM si la rodilla esta
bien estabilizada con la reconstruccion del LCA(1,2). Esto ultimo se ha visto
en lesiones tipo ramp <1.5 cm, que podrian cicatrizar espontaneamente(2).
Respecto al manejo quirurgico especifico, la reparacion quirlrgica meniscal tiene
una alta tasa de cicatrizacion en lesiones inestables durante la reconstruccién
simultanea del LCA, pero en el caso de lesiones estables, se ha demostrado que
aquellas tratadas solo con abrasion y trepanacién tienen buenos resultados
clinicos, incluso similares a las tratadas con reparacién quirlirgica después de
la reconstruccién del LCA(2).

Las roturas radiales del cuerno posterior del menisco lateral (CPML) tienen una
incidencia del 11.3% y suelen ir acompanadas de un desgarro del ligamento
cruzado anterior(3). La particularidad de este tipo de roturas es que alteran la
biomecanica de transmision de cargas en la rodilla, perdiendo el menisco su
funcién de controlar el hoop stress y funcionalmente, comportarse como una
meniscectomia total(4,5). Por este motivo, las roturas radiales del cuerno poste-
rior meniscal deben tratarse de manera quirdrgica para prevenir el desarrollo
de artrosis. Se ha demostrado que la reparacién de la rotura radial completa
mejora la mecanica articular, disminuyendo la probabilidad de degeneracion
del cartilago(5).

Apoyando la reparacion meniscal como alternativa de tratamiento, estudios
han demostrado recientemente que las roturas radiales del menisco pueden
cicatrizar si el borde del menisco estd adecuadamente preparado, si los bordes
de la rotura estan bien suturados y si el sitio de lesiéon es aumentado con restos
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biolégicamente activos(6). Sumado a esto, se ha descrito que la reconstruccion
del LCA concomitante proporcionaria un entorno favorable para la cicatrizacion
meniscal(3).

Aquellas roturas meniscales en el CPML que se extienden menos de 1 cm
por delante del tenddn del popliteo, se podrian tratar con éxito con abrasiéony
trepanacion o dejandolo in situ siempre y cuando los ligamentos meniscofe-
morales estén indemnes(3).

La reparacion artroscoépica side-to-side es una técnica que no cambia las
caracteristicas anatémicas y fisioldgicas nativas del menisco y esta descrita
como una técnica quirdrgica valiosa para roturas radiales completas RPML
gue conduce a mejoras significativas en los resultados funcionales objetivos y
subjetivos, con una alta tasa de curacién del menisco, reportandose tasas de
éxito del 100% con un seguimiento medio de 26.68 meses y 96.6% de curacion
del menisco en la resonancia magnética posoperatoria.

Los resultados clinicos reportados después de reparacién artroscépica side-to-si-
de para roturas radiales completas RPML, son escasos, pero se restauraria la
biomecanica nativa del menisco sano.

Los dispositivos de sutura meniscal all inside presentan de todas formas riesgo
de lesion neurovascular dada la localizacion de las estructuras en riesgo y
su relacidn con el cuerno posterior del menisco externo(3). Es por esto por lo
gue debe planificarse minuciosamente el uso de este instrumental para evitar
complicaciones iatrogénicas.

Los resultados clinicos después de la reparacion meniscal de roturas radiales
en el PHLM junto con la reconstrucciéon del LCA mediante el uso de sistemas all
inside, fueron satisfactorios con una curacion completa o parcial en el 86.6% de
los casos. Estos resultados indican una tasa de éxito con ausencia de sintomas
entre el 83% y el 96.7%(3).
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MANEJO DE FRACTURA CONMINUTA
SCHATZKER IV UTILIZANDO PLACA RIM
ANTEROMEDIAL Y PLACA POSTEROMEDIAL

Dr. Nicolds Franulic M.
Dr. Tomds Pineda R.
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Dr. Nicolas Gaggero G.

Hospital del Trabajador ACHS
Santiago/ nicofranulic02@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 45 anos, sano, capataz de corral, quien en enero
2021 sufre caida en caballo, sufriendo un aplastamiento de su rodilla izquierda
entre piso y cuerpo de caballo. Evoluciona con dolor e impotencia funcional
inmediata, por lo que consulta en el servicio de urgencias de nuestro hospital.

b. Examen Fisico

Ingresa en silla de ruedas, no logra marcha. Al examinar rodilla izquierda se
observa aumento de volumen, Tscherne 0-1, sin exposicion. Destaca dolor a
la palpacion de platillo tibial medial. No se evalla estabilidad por dolor. Sin
presencia de signos sugerentes de sindrome compartimental. Examen neu-
rovascular distal sin alteraciones.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicitan radiografias y tomografia computada (TC) de rodilla izquierda, que
evidencian fractura conminuta de platillo tibial medial, identificandose tres
fragmentos principales (Figura 1) asociados a escaldn articular de aproxima-
damente 3 mm. En cortes sagitales, se distinguen fragmentos posteromedial
y anteromedial. AngioTC de extremidades inferiores descarta compromiso
vascular. La resonancia magnética no muestra lesiones ligamentarias ni me-
niscales asociadas.
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Figura 1.

d. Diagnaéstico
Fractura conminuta de platillos tibiales Schatzker IV — columna medial y pos-
terior segun clasificacién de Luo - rodilla izquierda.

e. Tratamiento

Se decide hospitalizar a paciente para completar estudio, observar evolucién
de partes blandas y programacién de cirugia definitiva diferida, la cual se efec-
tla una semana después. Con paciente en decuUbito supino, se efectla incision
longitudinal de piel para abordaje posteromedial siguiendo como referencias
el epicondilo medial del fémur y la cara posteromedial de la tibia. Se efectla
una cuidadosa diseccion por planos, logrando preservar vena safenay pata de
ganso. A través de plano formado entre pata de ganso y gastrocnemio medial,
se localizay reduce fragmento posteromedial. Fijacién con placa posteromedial
anatémica 3.5 mm. Posteriormente, a través del mismo abordaje posteromedial
ya realizado, se efectla diseccion hacia anterior. Se localiza y reduce fragmento
anteromedial. Colocacién de placa Rim de caja compact foot 2.7 mm de ocho
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orificios (Figura 2) con moldeo previamente realizado en mesa anexa, segun
planificacién quirdrgica en cortes axiales de TC (Figura 3). Finalmente se efec-
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Figura 4

tua la colocacion de los tornillos anteriores de manera percutanea logrando
su fijacion definitiva (Figura 4).

f. Evolucion

Paciente evoluciona favorablemente sin complicaciones en el posoperatorio
inmediato. A los cuatro meses posoperado, paciente presenta rangos de movili-
dad de rodillaizquierda 0-125° y adecuado trofismo cuadricipital. TC de control
muestra consolidacién (Figura b5), por lo que se decide alta médica.

Figura 5
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DISCUSION

Las fracturas de platillos tibiales son lesiones complejas que requieren de una
planificacién rigurosa. El compromiso de la columna medial es un diagndstico
relativamente frecuente(1,2,3).

La columna anteromedial cldsicamente se ve afectada por mecanismos de
hiperextension y varo, mientras que la columna posteromedial, por meca-
nismo de flexion y varo(1). El compromiso del platillo medial clasicamente ha
sido descrito como un fragmento Unico cizallante que alcanza un 25-58% del
total de la superficie articular del platillo medial(2,3). Sin embargo, las fuerzas
deformantes previamente mencionadas son capaces de generar impactacion
y conminucion de la superficie articular y su reborde(4). Considerando que
la direccién y distribucién de los tornillos proximales de los implantes habi-
tualmente utilizados tienen una limitada capacidad a la hora de contener la
conminucién del reborde articular, se ha planteado durante los Ultimos anos
el uso de placas horizontales también llamadas “placas rim” como una medida
Util para este problema(4,5,6).

A pesar de multiples reportes de fijacién con placas rim de columnas ante-
rolateral y posterolateral, su uso en la regién medial sigue siendo limitado(5),
existiendo limitada evidencia de su uso en la regiéon anteromedial(5,6).

Actualmente no han sido disenadas placas fragmento especifico para este tipo
de fracturas, sin embargo, el uso de placas horizontales de distinto tipo ha
demostrado proporcionar una fijaciéon complementaria eficiente del margen
articular, permitiendo utilizar tornillos en una posicién mas subcondral(4).

Por ultimo, mencionar que las placas rim en posicién anteromedial resultan ser
mas facilmente utilizadas que en otras regiones, debido a la falta de estructuras
neurovasculares en la zona, por lo que la consideramos una técnica Util para
la contencion del reborde articular y la conminuciéon concomitante, debiendo
ser considerada a la hora de planificar este tipo de fracturas.
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MANE]JO DE FRACTURAS NO CONTIGUAS
DE PLATILLO TIBIAL'Y DE
DIAFISIS DE TIBIA IPSILATERAL
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 27 anos, sano, sufre accidente como conductor de mo-
tocicleta con casco, impactando contra vehiculo menor. Fue eyectado y sufrid
impacto directo sobre la extremidad inferior derecha.

b. Examen Fisico

Extremidad inferior derecha con aumento de volumen y herida de 2 x 3 cm en
cara medial de tibia proximal, compartimentos de la pierna tensos, con partes
blandas Tscherne 2. Sin compromiso neurovascular a distal.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia pierna derecha: fractura en tercio medio de tibia AO B3, con angu-
lacion en valgo de 10° (Figura 1).

Radiografia de rodilla derecha: fractura de platillos tibiales Schatzker VI.
AngioTC extremidades inferiores: descarta lesiones vasculares.

TC rodilla derecha (posterior a fijador externo): fractura conminuta de tibia
proximal. Hundimiento de 10 mm del contorno anterior de la meseta tibial
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

externa con desplazamiento lateral de 8 mm y compromiso de la eminencia
intercondilea (Figuras 2y 3).

d. Diagnaéstico

Fractura expuesta de platillos tibiales rodilla derecha, Schatzker VI.
Fractura expuesta de pierna derecha AO B3.

Sindrome compartimental de pierna derecha.
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Figura 4. Figura 5.

e. Tratamiento
Se realiza cirugia de control de danos de urgencia, colocandose fijador externo
transarticular, aseo quirdrgico y fasciotomias de pierna derecha.

Se realiza cirugia definitiva a los ocho dias desde el accidente, con doble placa
a los platillos tibiales y enclavijado endomedular de tibia (Figuras 4 y 5).

f. Evolucién

El paciente es dado de alta a los 11 dias desde el ingreso, manteniéndose en
descarga hasta los tres meses, autorizando carga con signos iniciales de con-
solidacién y dos bastones. A los siete meses, caminando con un bastény ambas
fracturas consolidadas (Figura é), rango de flexoextension de rodilla 0 a 120°.

DISCUSION

Las fracturas de platillos tibiales asociadas a una fractura diafisaria de tibia
ipsilateral son poco frecuentes. Este tipo de lesién representa un 3.2% de todas
las fracturas diafisarias de tibia y un 8.4% de las fracturas de platillos tibiales.
Se producen por accidentes de alta energia, principalmente de transito(1). Es
fundamental descartar lesiones asociadas como lesiones vasculares, exposicion
y sindrome compartimental.

En cuanto a la planificacion quirdrgica, representan un desafio al cirujano. El
compromiso de partes blandas puede obligar a un manejo etapificado(2). Cada
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Figura 6.

fracturatiene sus necesidades. El objetivo a nivel articular es lograr la reduccién
anatémica con estabilidad absoluta, mientras que a nivel diafisario se requiere
una reduccion funcional con una estabilidad relativa. Es por esta razon que el
uso Unico de una sola placa con tornillos puede ser insuficiente para entregar
la estabilidad adecuada a nivel diafisario(1,2,3), asi como el uso de un CEM no
entregara una reduccién anatémica a nivel articular.

Dentro de las opciones de manejo se encuentran el uso de fijador externo y
las técnicas de fijacion interna (el uso de placas y tornillos mediante técnica
abierta o minimamente invasiva y el enclavijado)(3).

El uso combinado de un CEM y placas es una técnica novedosa con evidencia
escasa. En 2008, Kubiak et al describid esta configuracién para el tratamiento
de fracturas de platillos tibiales unicondilares asociadas a fracturas de tibia
diafisaria. El compromiso del punto de entrada del clavo es una contraindica-
cion de esta técnica. Dado que la prioridad es la superficie articular, esta debe
manejarse en primer lugar. Almomento de usar la placa, los tornillos subcon-
drales no deben interrumpir el paso del clavo, asi como los tornillos en la diafisis
deben ser unicorticales. Ya reducida la fractura articular, se sintetiza la fractura
diafisaria con el CEM. Para finalizar, se cambian los tornillos unicorticales por
otros bicorticales evitando al clavo ya instalado. En su estudio retrospectivo
de 24 pacientes, describe buenos resultados con consolidacion radiografica
tibial diafisaria a las 29 semanas y de 12 semanas en promedio en platillos, sin
deformidad angular observada. La carga completa sobre extremidad se logré
a las 14 semanas en promedio(1).
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EL 2018, Perdue describe el uso de placas y CEM con abordaje suprapatelar. Al
igual que Kubiak, primero reduce los rasgos articulares con la placa, cuidando
dejar libre el canal medular, para luego completar la osteosintesis con el clavo.
El abordaje suprapatelar tendria multiples beneficios al momento de operar
estas fracturas(3).

En nuestra busqueda, el Unico trabajo que describe el uso de esta técnica de
fijacion en fracturas bicondilares es el de Wright et al, publicado este afno (2021).
En él, argumenta que esta técnica podria ahorrar un abordaje anteromedial, ya
gue el CEM entregaria el soporte medial, evitando la angulacion en varo. En su
estudio retrospectivo de 18 pacientes, obtuvo buenos resultados, con un rango
articular promedio de 112°, consolidacién a los 132 dias y carga tolerada a los
87 dias. Solo un paciente evoluciond con infeccién en relacién con el material
de osteosintesis(2).

En 2015, Yoon et al publicéd un estudio retrospectivo multicéntrico con 27 pa-
cientes, donde describio los resultados de pacientes con fracturas complejas
de tibia diafisaria que fueron manejados con el uso combinado de CEM y placa.
En él muestran que esta configuracion no solo seria aplicable en fracturas de
tibia proximal, sino también en fracturas mas distales, donde la placa actuaria
en la reduccion previo al paso del clavo(4).

El caso expuesto tiene varias particularidades. En primer lugar, fue una frac-
tura expuesta asociada a un sindrome compartimental, por lo que se tuvo que
realizar un manejo en etapas, con la instalacién del fijador externo transarti-
cular primero, junto con la fasciotomia y el aseo quirdrgico correspondiente.
En segundo lugar, en nuestro centro se prefiere el uso del enclavijado medular
con abordaje suprapatelar para la fijacién medular, al igual que el equipo de
Wright et al. Esta técnica no tendria diferencias significativas en cuanto a
consolidacion y complicaciones en comparacion con el abordaje parapatelar
tradicional, sino que incluso hay evidencia gque muestra menor tasa de dolor
anterior de rodilla(5). Ademas, la fijacidn de la tibia proximal requirié un doble
abordaje, obteniéndose una reduccién satisfactoria. En este sentido, se plantea
esta técnica como una configuracion novedosa, con la cual se obtuvieron buenos
resultados funcionales y radioldgicos.
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OSTEOTOMIA VALGUIZANTE PREVENTIVA Y
TRASPLANTE MENISCAL COMO MANEJO DE UN
SINDROME POST MENISCECTOMIA MEDIAL
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Dr. Rafael Calvo M.

Clinica Alemana
Santiago/ mcroxattog@udd.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de 41 anos, sana. Antecedente de meniscectomia subtotal
medial de rodilla derecha, sin fecha establecida. Consulta por gonalgia persis-
tente de rodilla derecha.

b. Examen Fisico
Destaca valgo leve clinico, derrame +2 y dolor patelofemoral. ROM completo y
estabilidad conservada.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia sin signos de artrosis. Teleradiografia muestra un dngulo mecanico
de 0,7° de varo a derecha (Figura 1). Resonancia magnética tomada en agosto
2019, muestra cambios postquirurgicos de meniscectomia subtotal medial,
sin imagen de re-rotura, condropatia grado 2 de compartimento femorotibial
medial, con pequena lesion condral grado 3 en la periferia del condilo femoral
(Figura 2). PET-CT muestra fendmenos inflamatorios importantes en platillo
tibial y condilo femoral (Figura 3).

d. Diagnadstico
Sindrome post meniscectomia medial derecha.
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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e. Tratamiento

Inicialmente se manejé con infiltracién con acido hialurdnico y corticoides. Un
ano después, a pesar de haber sido nuevamente infiltrada, persiste con dolor
por lo que se decide manejo quirurgico. Se planifica trasplante meniscal mas
osteotomia tibial proximal medial de apertura (Figura 4).

f. Evolucion

Durante la hospitalizacion, paciente evoluciona con una TVP infrapoplitea (vena
muscular solea), la cual fue manejada con antitrombdticos en dosis terapéu-
ticas con resolucion completa. A un mes de operada, la paciente presentaba
ROM 0-90° articulacion estable sin dolor ni derrame, logrando carga 50% y
un valgo clinico de 8.1° (Figura 5). Actualmente se encuentra cursando sexto
mes posoperatorio, con aumento progresivo del rango articular, sin nuevas
complicaciones.

Figura 4. Figura 5.

DISCUSION

El sindrome post meniscetomia se caracteriza como un dolor crénico punzante,
gue puede o no estar acompanado por derrame articular e inestabilidad, que
aparece después de un periodo sin dolor post intervencion meniscal. Frente a
estos casos, el manejo puede ser conservador o quirurgico(1).

Dentro de las opciones quirdrgicas se encuentra el trasplante meniscal, el cual
actualmente es considerado como tratamiento estandar para pacientes jovenes
con sindrome post meniscectomia sin artrosis. Dadas las caracteristicas de la
paciente, cumple con las indicaciones recomendadas para someterse a este
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procedimiento. En el caso que presentamos, se utilizé la técnica solo-suturas
la cual, como su nombre lo dice, consiste en fijar el injerto a partes blandas
mediante suturas y las raices con tlneles transtibiales(2).

Ademads, a esta paciente se le realizé una osteotomia valguizante sobre un eje
neutro. Hay casos en los que esta descrito que la realizacién de una osteotomia
tibial préxima concomitante a un trasplante meniscal, mejora los resultados,
ya que permite liberar presién sobre el compartimiento medial. Verdonk et al
evalud la disminucién del dolor y la funcionalidad en pacientes sometidos a
ambas intervenciones, demostrando una mejoria del 83.3%(3). Se puede con-
siderar realizar ambas intervenciones si no hay cambios en la arquitectura de
los céndilos femorales o zonas de cargas con pérdidas mayores a 10 mm de
cartilago(1).

La asociacion de una osteotomia valguizante a un trasplante meniscal fue
evaluada en un estudio cadavérico realizado por Van Thiel et al. A partir de
los resultados obtenidos en este estudio, los autores apoyan el hecho de que
una osteotomia valguizante combinada con un trasplante meniscal, tiene el
potencial de mejorar las presiones de contacto y eventualmente proteger el
tejido trasplantad(4).

Sibien en un comienzo los criterios descritos por Kozin y Scott para la instalacién
de una prétesis unicompartimental incluian a pacientes mayores de 60 anos, la
evidencia mas reciente ha demostrado buenos resultados en pacientes de menor
edad (<60 anos); esto, de la mano de mejoras en el diseno de los implantes. Sin
embargo, los pacientes menores a 60 anos tienen predisposicion al aflojamiento
delimplante por el estilo de vida activo y las altas expectativas funcionales que
tienen, teniendo un mayor riesgo de someterse a una cirugia de revision(b).
Teniendo en cuenta la evidencia descrita previamente y las caracteristicas de
la paciente, primé la opcidn de realizar una osteotomia valguizante preventivay
un trasplante meniscal por sobre la artroplastia unicompartimental de rodilla.
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RE-COSECHA DE TENDON PATELAR PARA
REVISION DE RECONSTRUCCION DE
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Or. Jaime Ugarte C.
Dr. José Laso E.

Dr. Nicolas Franulic M.
Dr. Nicolas Gaggero G.

Hospital del Trabajador ACHS
Santiago/ jignaciougarte@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, 40 anos, con antecedente de reconstruccién de
ligamento cruzado anterior (RLCA) derecha con autoinjerto hueso tendén hue-
so del tenddn patelar (HTH) de la rodilla ipsilateral, el dia 17 de enero del afo
2017. Consulta aproximadamente tres anos después de la cirugia, por dolor y
sensacion de inestabilidad tras caida producto de torsion forzada de rodilla
derecha mientras trabajaba.

b. Examen Fisico

Alineacion neutra de extremidades inferiores en bipedestacién. Rodilla derecha
conderrame articular leve, arco de movilidad completo de 0 a 130° de manera
activa. Estable a bostezos en varo y valgo a 0 y 30° de flexion. Lachmann +,
cajon anterior +3, cajon posterior -pivot shift -, sin signos meniscales.

c. Exdmenes Complementarios

Resonancia nuclear magnética de rodilla derecha muestra re-rotura de espesor
total de ligamento cruzado anterior de rodilla derecha (Figuras 1y 2). KT-1000:
tres pruebas con diferencia de 6 mm respecto al contralateral.

d. Diagnaéstico
Re-rotura de ligamento cruzado anterior de la rodilla derecha.
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Figura 1. Adquisicién sagital de resonancia nu- Figura 2. Adquisicién coronal de resonan-
clear magnética de rodilla derecha, en la que cia nuclear magnética rodilla derecha, en la
se evidencia rotura completa de ligamento cru- que se evidencia rotura completa de liga-
zado anterior. mento cruzado anterior.

e. Tratamiento

Revisidn de reconstruccién de ligamento cruzado anterior de rodilla derecha con
re-cosecha de autoinjerto HTH de rodilla ipsilateral (Figuras 3, 4 y 5). Tenodesis
extra articular de rodilla derecha con banda iliotibial.

f. Evolucion

Tras cirugia, paciente evoluciona de manera favorable. Se lleva a cabo protocolo
de rehabilitacién con carga y movilidad precoz desde el primer dia de posope-
rado, apoyado por kinesiélogo. A las seis semanas logra arco de movilidad de
rodilla derecha completo de 0 a 130°, sin inestabilidad anteroposterior de la
rodilla mediante evaluacién clinica ni sensacién de inestabilidad referida por
paciente. Tras seis meses de operado, el paciente se mantiene libre de fallos
articulares y sensacién de inestabilidad, realizando sus actividades laborales
de manera habitual.

DISCUSION

Dentro de las alternativas de injertos para revision de RLCA, existen diversas
opciones dependiendo de la técnica de reconstruccién empleada previamente y
las condiciones morfoldgicas de los tuneles, al momento de realizar la revision.
Uno de los tipos de injertos mas utilizados en el caso de revisiones es el aloin-
jerto. Esto se debe principalmente a que ya se utilizd autoinjerto disponible de
la rodilla en la primera reconstrucciony se prefiere evitar el dano extra que se
generaria en el caso de tener que tomar injerto de la rodilla contralateral sana.
Dentro de las desventajas del aloinjerto, sabemos que estos tienen un costo
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Figura 3. Figura 4.

Figura 5.

elevado y ademas poseen propiedades biomecdanicasy estructurales inferiores
a los autoinjertos, lo que se traduce en mayor riesgo de falla.

Distintos estudios han mostrado que tras un periodo de seis a 12 meses existe
una regeneracién de la zona donante de autoinjerto HTH de tenddn patelar(1).
Desde el punto de vista estructural, la apariencia macroscépica del tendon
re-cosechado es similar a la del tenddn intacto; sin embargo, desde el punto de
vista histoldgico, este posee propiedades estructurales inferiores(2). Algunos
reportes y series de caso han empleado el autoinjerto HT de tenddn patelar
para revisiones de RLCA y han mostrado adecuada integracién y ligamentiza-
cién del injerto imagenoldgicamente hablando, con una adecuada estabilidad
clinica; sin embargo, asociado a regulares resultados desde el punto de vista
funcional(3,4). Un estudio compard las revisiones de RLCA utilizando autoinjer-
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to de HTH contralateral e ipsilateral de tenddn re-cosechado(5). Si bien hubo
mas complicaciones en el grupo de los pacientes con autoinjerto ipsilateral
re-cosechados, los resultados clinicos y funcionales entre ambos al final del
seguimiento, fueron similares. En este caso, se obtuvo un buen resultado con el
uso de injerto re-cosechado de HTH y se estima que puede ser una alternativa
viable en casos seleccionados de revision de RLCA.

VOLVER

190



SECCION 5 / RODILLA

BIBLIOGRAFIA

1. Yazdanshenas H, Madadi F, Madadi F, et al. Patellar tendon donor-site
healing during six and twelve months after Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction. J Orthop Traumatol. 2015;12:179-83.

2.Lidén M, Movin T, Ejerhed L, et al. A histological and ultrastructural
evaluation of the patellar tendon 10 years after reharvesting its central
third. Am J Sports Med. 2008;36:781-8.

3. Lidén M, Ejerhed L, Sernert N, et al. The course of the patellar
tendon after reharvesting its central third for ACL revision surgery:
a long-term clinical and radiographic study. Knee Surg Sports Trau-
matol Arthrosc. 2006;14:1130-8.

4.0'Shea JJ, Shelbourne KD. Anterior cruciate ligament reconstruction
with a reharvested bone-patellar tendon-bone graft. Am J Sports
Med. 2002;30:208-13.

5. Kartus J, Stener S, Lindahl S, et.al. Ipsi- or contralateral patellar

tendon graftin anterior cruciate ligament revision surgery. A compa-
rison of two methods. Am J Sports Med. 1998;26:499-504.

191



OSTEOSINTESIS CON CUATRO PLACAS EN
FRACTURA COMPLEJA DE PLATILLOS TIBIALES

Dr. Joaquin Pena V.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 54 anos, con antecedentes de diabetes e
hipertensidn arterial, ingresé a Servicio de Urgencia del Hospital Clinico Mu-
tual de Seguridad CChC (SUHCMS), tras perder el control de su motocicleta a
aproximadamente 45 km/h en el trayecto a su trabajo. Al ingreso referia una
importante gonalgia izquierda.

b. Examen Fisico

La rodilla izquierda presentaba erosiones y eritema anterior, asociado a de-
rrame articular, dolor a palpacion de tibia proximal e impotencia funcional. Sin
posibilidad de evaluacion de la estabilidad articular por dolor.

c. Exdmenes Complementarios
En el SUHCMS, se realizé estudio imagenoldgico con radiografias de rodilla
anteroposteriory lateral evidenciando una fractura de platillos tibiales (Figura 1).

d. Diagnaéstico
Fractura de platillos tibiales rodilla izquierda Schatzker VI.

e. Tratamiento

Debido a la complejidad del patrén de fractura, energia del traumay de acuerdo
con el protocolo de manejo de este tipo de lesiones del centro, con el fin de
disminuir las complicaciones de partes blandas asociadas, se llevd a cabo una

192



SECCION 5 / RODILLA

Figura 2. Figura 3.

reduccion cerraday estabilizacidn transitoria con fijador externo transarticular
con configuracién en delta (Figuras 2y 3). Paciente evoluciond favorablemente
y 12 dias después delingreso se realizé una reduccion abierta y fijacién interna
(RAFI) definitiva. En primer tiempo, mediante abordaje posteromedial, se identifico
foco de fractura compleja posteromedial y anteromedial, se realiz6 apertura
del foco y maniobras de reduccién usando impactor curvo bajo radioscopia,
se usaron transitoriamente agujas Kirschner (AK). Luego se realizé abordaje
anterior longitudinal en relaciéon con foco de fractura cortical anterior distal, se
logroé altura de fragmento y fijacidn transitoria con AK. Se comprobdé reduccién
de fragmento posteromedial, el cual se fijo con placa posteromedial y otra placa
tercio tubo anteromedial blogueada. Finalmente se realizé fijacién de fragmento
anterior con tornillo esponjoso proximal y placa tercio tubo bloqueada distal.
En segundo tiempo, se realiz6 abordaje anterolateral de tibia proximal y utilizan-
do AK proximales transitorias bajo control fluoroscépico, se obtuvo reduccién
adecuada la que se fij6 mediante placa LCP tibia proximal de dngulo variable
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Figura 4. Figura 5.

segmento especifico (Figura 4). Finalmente se realizd cierre por planos e ins-
talacion de VAC incisional.

f. Evolucién

Transcurridos dos dias desde la cirugia, el paciente fue dado de alta hospitalaria.
Seindicé descarga en primera instancia, luego de 12 semanas, carga a toleran-
cia hasta completar carga total. Se manejo6 con rehabilitacién kinesioldgica con
énfasis en rango articular. Evolucion¢ satisfactoriamente, en control de los seis
meses se realizd radiografia de control que evidencid signos de consolidacion
(Figura 5). Finalmente fue dado de alta a los ocho meses con dolor ocasional
en rodilla afectada, rangos de movilidad de 0-120°, sin complicaciones.

DISCUSION

Las fracturas de platillos tibiales corresponden a lesiones que en la literatura
se reportan como infrecuentes (1-2% del total de fracturas en adultos). La
realidad de nuestro hospital difiere de ello por ser un Centro de Trauma y de
referencia de una red nacional. Debido a que se trata de lesiones articulares
y cuyo manejo es esencialmente quirdrgico, es que son dificiles de manejar.
Estas pueden deberse a traumas de alta o baja energia y pueden afectar tanto
a pacientes jovenes como de la tercera edad(1).

Las fracturas de platillos tibiales derivadas de traumatismos de alta energia,

frecuentemente se presentan en el contexto de pacientes politraumatizados.
Este factor sumado a la presencia eventual de otras lesiones del sistema
musculoesquelético como fracturas y/o lesiones ligamentarias del mismo
segmento(2), las convierte en lesiones complejas, cuyo manejo representa un
desafio para el cirujano ortopédico(3).
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Elcompromiso, de grado variable, de tejidos blandos en las fracturas alrededor
de la rodilla, constituye un factor muy relevante en el manejo de estas lesio-
nes. La presencia de edema, erosiones, flictenas e inflamacién asociados con
el trauma, conduce en forma frecuente a compromiso venoso local, hipoxia
dérmica y lesidon adicional de tejidos blandos. Ignorar el estado de los tejidos
blandos puede conducir a altas tasas de infeccién y complicaciones, especial-
mente durante los primeros siete dias posteriores al trauma que generd la
lesion(4). En este contexto, se recomienda un enfoque etapificado, el que ha
demostrado disminuir las complicaciones mediante su prevencién. El primer
paso corresponde a la estabilizacion transitoria de la fractura mediante el uso
de fijador externo, el que permite restaurar alineamiento, longitud y rotacién
de la extremidad basados en principios como la ligamentotaxis, lo que permi-
te diferir la cirugia definitiva en forma segura, tal como se realizé en el caso
presentado(1,4).

El estdndar de oro para el manejo definitivo de este tipo de lesiones corres-
ponde a la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI), respetando los principios
de manejo de las fracturas de la AO. El manejo de estas fracturas exige una
planificacién preoperatoria minuciosa y en base a ella la definicién del tipo y
numero de fijaciones a utilizar. En el manejo del compromiso articular se debe
obtener reduccién anatémica y estabilidad absoluta lo que se obtiene mediante
el uso de placas que permitan restaurar la anatomia y estabilidad de las tres
principales columnas en las que se divide este segmento. Como complementoy
para obtener consolidacion primaria, se ha descrito el uso de tornillos utilizados
con técnica interfragmentaria(4).

En aquellos casos complejos como este, en donde se van a necesitar mds de dos
abordajes, es fundamental e imperioso respetar y no danar los perforosomas
para evitar complicaciones de las partes blandas.

En la revision de la literatura, se encontré escasa evidencia respecto al uso de
placas tercio tubo para el manejo de fractura de platillos tibiales, en especial
para estabilizar la columna anterior de la tibia proximal. Se plantea esta técnica
quirurgica como una opcién valida, con buenos resultados posoperatorios, tanto
clinicos como imagenoldgicos.
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FRACTURA PIERNA PROXIMAL MANEJADA
CON DOBLE PLACA DE TIBIA PROXIMAL
CON TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA
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Dr. Andrés Briones V.

Dr. Cristian Parada G.
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Santiago/ juan.cardenas.se@usach.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 50 anos, con antecedentes de tabaquismo crénico activo.
Refiere agresion por terceros con arma de fuego, recibiendo impacto de bala
en ambas extremidades inferiores. Se presenta en el servicio de urgencias con
heridas circunferenciales en ambas piernas, deformidad e impotencia funcional
de extremidad inferior derecha.

b. Examen Fisico

Al examen fisico inicial, presenta heridas correspondientes a la puerta de entrada
y salida en ambas piernas, sin sangrado activo, temperatura conservada, sin
alteraciones neurovasculares, extremidad inferior derecha rotada hacia lateral
e impotencia funcional, sin signos de sindrome compartimental.

c. Exdmenes Complementarios

Se realiza estudio inicial con AngioTC de extremidades inferiores: descarta
lesidn vascular aguda, con fractura conminuta en zona metafisodiafisiaria de
tibia y peroné proximal derecho y extension diafisiaria (Figura 1).

d. Diagndstico
Fractura expuesta de tibia y peroné proximal derecho Gustilo Il A.
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Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento
Se realiza como manejo inicial, aseo quirdrgico y reduccion, fijacion externa
transarticular de rodilla derecha por 15 dias, hasta resolucién de partes blan-
das (Figura 2).

Se realiza manejo definitivo mediante reduccién y osteosintesis, con abordaje
minimamente invasivo, con placa bloqueada anterolateral y placa anterolateral
contralateral en posicién anteromedial de tibia proximal derecha, ambas en
funcién de placa puente (Figura 3). Al primer dia posoperatorio, se indica alta con
reposo en descargay control precoz en cinco dias en CDT Traumatologia HBLT.
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Figura 4.

f. Evolucién

Durante rehabilitacién, paciente persiste con habito tabdquico. A los nueve
dias de evolucion posoperatorio, se hospitaliza por infeccién de herida ope-
ratoria, frente a lo cual requirid de tres aseos quirurgicos, con cultivo (+) para
Acinetobacter baumanii cacoaceticus complejo, a Acinetobacter cinetobacter
dijkshoorniae y SAUMS, el cual se maneja con esquema antibidtico triasociado
con ampicilina, ciprofloxacino y rifampicina por 30 dias. Es dado de alta con
hospitalizacién domiciliaria y esquema antibidtico oral con amoxicilina / ac
clavulanico, ciprofloxacino y rifampicina oral. A los 11 dias posterior al alta, es
derivado desde hospitalizacién domiciliaria por reinfeccion herida operatoria,
el cual requiere de manejo con antibioticoterapia endovenosa con rifampicina
y vancomicina por siete dias, con buena respuesta y siendo dado de alta con
cotrimoxazol forte por 30 dias. A las 10 semanas y media posoperatorio, con
ejercicios de carga, rom de rodilla 15-100°, sin signos de infeccién y radiografia
gue evidencia signos de consolidacion dsea. A las 12 semanas evolucion po-
soperatoria, se presenta con evolucion favorable, sin dolor, herida sana y sin
signos de infeccion y con descarga extremidad. A las 27 semanas posoperatorio,
se presenta sin dolor, marcha sin bastones, ROM completo de rodilla, herida
sana sin signos de infeccion y en el control radiografico se evidencia conso-
lidacion dsea. A los 11 meses posoperatorio, evoluciona bien, tolera marcha
sin bastones, ROM completo de rodilla y tobillo y heridas sin complicaciones
(Figura 4). A los 16 meses posoperatorio es dado de alta sin complicaciones y
consolidacién 6sea completa.
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DISCUSION

La fractura de tibia es el hueso largo mas frecuentemente afectado, siendo
un 25% expuestas. El mecanismo lesional mas frecuente en el ambito civil,
suelen ser principalmente por accidentes vehiculares (42%), por arma de fuego
(33%), presentando una mayor proporcién en hombres jévenes. El prondstico
de estas fracturas depende del desplazamiento inicial, conminucién y dano de
partes blandas(1,2).

El manejo de estas fracturas es un desafio para lograr una buena cobertura,
reducir la infeccidn, facilitar la consolidacion a través de una fijacién adecuada
y restaurar la funcionalidad del paciente(1).

El tratamiento tradicional de este tipo de fractura es a través de reduccion
abierta y osteosintesis, requiriendo una gran exposicion comprometiendo los
tejidos blandos y la desvascularizacion de pequenos fragmentos éseos lo que
conduce a la infeccion(3).

La osteosintesis con placa minimamente invasiva (MIPO) es una técnica efec-
tiva para manejo de fracturas de huesos largos. Una de las ventajas de esta
técnica en comparacion a otras es tener un gran tramo de placa que le otorga
flexibilidad al sistema, generando el micro movimiento necesario para la con-
solidacién secundaria(4). Dentro del material de osteosintesis descrito para
su uso, inicialmente se describen las placas de compresion dinamicas (DCP)
y placas de compresion bloqueadas (LCP), pero no existe mucha informacion
descrita para este segmento referente al uso de placas bloqueadas anatémicas
de segmento especifico(b).

De acuerdo al metaandlisis de Hattarki y cols., las fracturas diafisiarias de
tibia tratadas con clavo endomedular (CEM) tardaron 23.3 semanas (16-36)
en promedio para la union, un 25% desarrollé mal unién, 10% pseudoartrosis
y 20% infeccion superficial(é). Los resultados obtenidos por Kang y cols. en
fracturas tratadas con técnica MIPO, relatan un promedio de tratamiento de
19.8 semanas (11.5-26.5) en promedio para la unién, con 8.1% mal union, 2.8%
pseudoartrosis y 5.6% infeccidn superficial(6). En este caso, tratado con técnica
MIPO, se obtuvieron signos de consolidacién desde las 12 semanas y a las 27
semanas ya se logra marcha con carga total con rango articular completo,
resultados comparables con ambos trabajos, ademas de presentar un caso de
infeccién con buena respuesta a los aseos y antibioticoterapia.

Dentro de las consideraciones técnicas, se presenté una complicacién con
relacion a no contar con una placa anatémica bloqueada medial lo suficiente-
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mente larga para hacer el puente a la fractura y no quedar al mismo nivel que
la placa lateral. La forma para solucionarlo fue ocupar una placa lateral del
lado contralateral, que sobrepasaba distalmente a la placa lateral.

Se realizé una fijacién inicial con agujas para poder revisar el eje de la extre-
midad y corroborar de que mantuviera una superficie articular a nivel y con
slope adecuado del platillo tibial.

El adecuado seguimiento del paciente, con controles clinicos seriados asociado
a radiografias, nos permitié identificar precozmente la infecciéon y poder llevar
a cabo el tratamiento adecuado con germen identificado, lo que nos favorecié
para mantener la osteosintesis y seguir avanzando en el proceso de recupe-
racién, hasta lograr los resultados satisfactorios presentados.

VOLVER
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FRACTURA DE PILON TIBIAL MANEJADA CON
ABORDAJE MINIMO Y TUTOR EXTERNO
CIRCULAR TIPO HEXAPODO

Dr. Juan Diego Cardenas S.
Dr. Rafael Pincheira E.
Or. Juan Pedro Bergeret V.
Dr. Cristidn Parada G.

Hospital Barros Luco Trudeau
Santiago/ juan.cardenas.se@usach.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de b5 anos, con antecedentes de tabaquismo croénico activo
y artritis reumatoide en tratamiento con corticoides y metotrexato. Refiere caida
de altura de 80 cm, con apoyo y torsién de tobillo derecho. Se presenta en el
Servicio de Urgencias con dolor intenso, aumento de volumen e impotencia
funcional de tobillo derecho.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen y dolor a la palpacidon en tercio distal de pierna derecha,
dolor a la movilizacién pasiva de tobillo y deformidad en valgo supramaleolar de
tobillo derecho, sin alteraciones neurovasculares, sin heridas en piel ni signos
de sindrome compartimental.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografias anteroposteriores y lateral de tobillo derecho: fractura de rasgo
transverso a nivel de tibia fibula izquierda, con conminucién de la uniéon meta-
fiso-diafisiaria de tibia y fibula distal, con presencia de fragmento anterior en
el plano lateral, que se extiende hacia la superficie articular (Figura 1).

TC: conminucién metafiso-diafisiaria de fibula y tibia distal derecha con angu-
lacién en valgo; fragmento en tibia anterolateral desplazado con compromiso
articular (Figura 2).
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

d. Diagnaéstico
Fractura de pildn tibial derecho AO-C2.

e. Tratamiento

Se realiza manejo de urgencia con reduccién y fijacién externa con tutor AO
tipo delta. Dada falta de disponibilidad de pabelldn, no es posible cirugia defi-
nitiva hasta el dia 32 de evolucion. Dado antecedentes médicos, tabaquismo
y uso de corticoides con un alto riesgo de complicaciones de tejidos blandos,
se decide manejo con abordaje minimamente invasivo anterolateral de tobillo,
reduccion de fragmento anterolateral, fijacion con tornillo de compresion e
instalacién de fijador externo circular TrueLok Hex®. Se utiliza anillo completo
en diafisis de tibia fijado con tres pins, anillo completo en tibia distal fijada con
dos agujas olivadas y un foot plate para aumentar estabilidad. Por medio de
los struts del tutor tipo hexdpodo, se realiza reduccion indirecta de fractura
metafiso-diafisiario intraoperatoria, logrando correctos ejes en plano coronal
y sagital (Figura 3). Se indica alta al segundo dia posoperatorio y control am-
bulatorio en tres semanas.
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f. Evolucién

Se inicia rehabilitacion y carga parcial a la sexta semana postquirdrgico. A
las 12 semanas de evolucién posoperatoria, paciente presenta una infeccion
superficial en una de las agujas, manejada con antibidtico oral por 10 dias con
buena respuesta. Se alcanza consolidacién dsea a radiografia al octavo mes de
evolucién. A los nueve meses y medio posoperatorio (38 semanas), reingresa
a pabelldon para retiro de tutor externo, sin incidentes y dandose de alta el
mismo dia (Figura 4). A las 40 semanas, se presenta caminando sin bastones
ni dolor, con rango articular de tobillo de 15° de dorsiflexion y 30° de flexién
plantar y kinesioterapia bien tolerada. A los 21 meses de evolucion posopera-
toria, presenta un pie plantigrado, flexién dorsal de 20°, flexién plantar de 40°,
sensibilidad conservada y score de AOFAS de 87 puntos (Figura 5).
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DISCUSION

Eltratamiento de las fracturas del pildn tibial requiere un manejo cuidadoso de
los tejidos blandos adyacentes, con una reconstruccién de la superficie articular
y una fijacién estable con un dano adicional minimo(1).

El manejo clasico de estas fracturas con reduccién abierta y osteosintesis in-
terna, se ha asociado a complicaciones frecuentes como dehiscencia de herida
operatoria, infeccion, osteomielitis, retraso de la consolidacion y no uniones(2).
Por esto que, en los Ultimos anos, ha tomado fuerza un manejo minimamente
invasivo, con el fin de disminuir las complicaciones descritas asociadas a
grandes abordajes e importante desperiostizacién. Sin embargo, este manejo
no debe sacrificar la estabilidad del constructo.

En este escenario, el manejo minimamente invasivo asociado a estabilizacion
con tutor circular se presenta como una buena alternativa en el tratamiento
de este tipo de lesiones. La reduccidén indirecta, sin realizar grandes aborda-
jes mediante ligamentotaxis o por medio de un tutor circular tipo hexapodo,
proporciona un método alternativo para el manejo de fracturas intrarticulares
inherentemente inestables en la tibia distal(3,4). Por lo demas, las complica-
ciones de tejidos blandos son menos frecuentes al combinar la fijacién externa
con pequenos abordajes.

Lovisetti y cols. manejaron con tutor externo circular y limitada fijacion interna,
una serie de fracturas de pildn tibial obteniendo buenos y excelentes resultados
en lareduccion en 28 de 30 casos, sin complicaciones de heridas operatorias ni
infecciones profundas. Otras series previas que evaluaron el manejo de estas
fracturas con fijacién externa circulary fijacién interna limitada, lograron tasas
igualmente bajas de infecciéon y complicaciones.

Aunqgue la mayor parte de la literatura es de naturaleza retrospectiva, parece
haber evidencia que respalda el uso de la fijacién externa circular con fijacion
interna minima para estas lesiones y, posiblemente, una tendencia hacia me-
jores tasas de consolidacion y menos casos de osteomielitis(b).

Se debe considerar que, al utilizar la fijacién externa circular en este tipo de
lesiones, el cirujano debe equilibrar el fijador en forma ortogonal de manera
correcta. Ademas, de ser necesario, se deben reducir correctamente los frag-
mentos articulares de la fractura en forma directa. Es por lo que la fijacién
minimamente invasiva de la superficie articular suele ser parte del tratamiento,
ya que el tutor externo no es capaz de compensar una mala técnica de reduc-
cion. Si es necesario, es posible estabilizar pequenos fragmentos 6seos por
medio de las agujas olivadas, que se fijan al anillo del tutor. Preferimos utilizar
pins para fijar los segmentos diafisiarios con el fin de transfixiar al minimo los
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tejidos blandos con las agujas. Una zona de falla suele ser la regiéon metafi-
so-diafisiaria, logrando una adecuada estabilidad con el tutor externo. En los
€asos que sea necesario, es posible la correccidn progresiva en el posoperatorio
con tutores externos circulares tipo hexdpodo, logrando un buen resultado en
el eje sagital y coronal(é).

Por lo tanto, el manejo con tutor externo circular y abordaje minimamente
invasivo, se presenta como un tratamiento de fracturas de pildn tibial con
muy buenos resultados en pacientes comorbilidades o factores de riesgo de
complicaciones de tejidos blandos y con excelentes resultados funcionales.

VOLVER
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RECONSTRUCCION DE DEFECTO
OSEO SEGMENTARIO COMBINANDO
TRANSPORTE OSEO Y MASQUELET
EN FRACTURA EXPUESTA DE PIERNA
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Valdivia/ pia.franz@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente, de 39 anos, con antecedente consumo perjudicial de drogas y alcohol.
Ingresa llevado por terceros a Servicio de Urgencias tras participar en rina,
resultando con herida por perdigones de escopeta, tras disparo a 2 m de dis-
tancia, en pierna izquierda. Sin otras lesiones.

b. Examen Fisico

Al ingreso se constata paciente en estado de agitacién psicomotora y halito
etilico. Presenta herida en cara anterior de la pierna izquierda, tercio medio, con
exposicion 6sea, conminuta, bordes de herida irregulares, déficit de cobertura
musculocutanea, sangrado venoso de moderada cuantia, sin signos de trauma
arterial. Llene capilar distal < 2 segundos, sensibilidad distal conservada. Sin
otras lesiones (Figura 1).

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de pierna izquierda APy lateral: fractura segmentaria, conminuta
de tibia y fibula izquierda, con multiples imagenes radiopacas compatibles con
perdigones (Figura 1).

d. Diagndstico

Fractura expuesta tibia izquierda C3, Gustilo Anderson Il B.
Consumo perjudicial de drogas y alcohol.
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Figura 1.

e. Tratamiento

En el Servicio de Urgencias se inicia tratamiento antibiético endovenoso con
cefazolina y gentamicina e inmunizacién antitetanica. Ingresa al pabellén de
urgencias para aseo quirurgico, debridamiento y reseccién de fragmentos
0seos desvitalizados. Se estabiliza la lesidén con fijador externo modular en
configuracion “delta” y se instala dispositivo de aspiracién con presion negativa
(DAPN), para cobertura de defecto de partes blandas.

f. Evolucién

Se realiza aseo quirurgico y cambio de DAPN semanal, hasta observarse tejido
vital sin signos de infeccion. Tibia izquierda con defecto éseo de 8 cm. A los 20
dias de evolucion se resecan fragmentos 6seos no viables y se instala fijador
monolateral anteromedial (LRS® Orthofix), aumentando estabilidad de seg-
mento distal con un tornillo en plano anterolateral, sujeto a fijador monolateral
mediante barra de carbono. Se realiza osteotomia percutdnea metafisiaria
proximal, para transporte 6seo (Figura 2). Se mantiene cobertura sobre defecto
de partes blandas con DAPN.
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Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

A los siete meses, completa 7 cm de transporte dseo y cierre de defecto de
partes blandas con injerto dermoepidérmico a las seis semanas (Figura 3).
Por defecto de 8 cm en segmento distal, se realiza primer tiempo de técnica
de Masquelet (Figura 4).

Alos 11 meses de evolucidn, se instala placa anterolateral tibia proximal con
técnica MIPPO (LCP PLT® Depuy Synthes), protegiendo callo éseo en zona de
transporte. Se retira fijador externo monolateral y se procede a segundo tiempo
de Masquelet, con aporte de autoinjerto mediante técnica de fresado, irrigacion
y aspiracién de fémur proximal endomedular (RIA® DePuy Synthes), aumentado
con aloinjerto matriz 6sea desmineralizada (DBX® Depuy Synthes). La zona es
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Figura 5. Figura 6.

estabilizada con placa anteromedial tibia distal con técnica MIPPO (LCP MDT®
Depuy Synthes), superponiendo ambas placas para disminuir zona de stress,
otorgando adecuada estabilidad a los segmentos éseos (Figura 5).

Evoluciona favorablemente, marcha protegida con dos bastones y bota orto-
pédica, logrando carga total en tres meses, con buena tolerancia, sin dolor.

En control a los 18 meses post accidente, presenta heridas cerradas, sin signos
de complicaciones, sin dolor a la carga completa, con reintegro laboral completo
y funcionalidad basal. Consolidacién 6sea completa en zona de Masquelet y
osificacion avanzada en transporte dseo (Figura é). Refiere estar satisfecho
con los resultados obtenidos. Secuelas estéticas significativas en cara anterior
de pierna, a las que no refiere importancia.

DISCUSION

Las fracturas expuestas por arma de fuego han aumentado su incidencia en los
ultimos anos, suponiendo un desafio en su tratamiento por su alta complejidad.
Por esto su enfrentamiento debe ser realizado, desde un inicio, por un equipo
multidisciplinario planificando los pasos a seguir.

En este contexto, se denomina “defecto dseo critico” al concepto de una pér-
dida ésea que no consolidara sin intervencion, incluyendo defectos mayores
de 2 cm de longitud o de mas del 50% de circunferencia 6sea. Dentro de las
causas se describe el trauma, particularmente fracturas expuestasy con gran
conminucién(1,2).
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Es importante mantener un estado nutricional adecuado, suspender el tabaquismo,
prevenir o tratar la infeccién, tanto ésea como de partes blandas y mantener
un estricto control metabdlico en pacientes diabéticos, para disminuir el riesgo
de no unién. Es importante un enfoque multidisciplinario precoz, incluyendo al
cirujano plastico para lograr una cobertura adecuada lo mas rapido posible,
ya gue es un requisito fundamental para el manejo de fracturas segmentarias
conminutas expuestas(2).

En el manejo inicial de estos pacientes es importante lograr estabilidad ésea
temporal con un fijador externo, profilaxis antibidtica y realizar aseos quirdrgicos
frecuentes para desbridar partes blandas y tejido éseo desvitalizado, permitien-
do establecer el defecto dseo real y asi planificar la cirugia de reconstruccién
maés apropiada para el paciente(3).

Dentro de las alternativas en reconstruccién, se describe el acortamiento en
agudo, descrito generalmente entre 4-5 cm, tanto para extremidad superior
como inferior. Este permite un cierre primario de partes blandas, pero conlle-
va la necesidad de un alargamiento secundario para corregir la diferencia de
longitud de extremidades mayor a 2 cm(3,4).

Otra técnica de reconstruccién es el transporte dseo, basado en la osteogéne-
sis por distraccion, en la que se realiza una osteotomia y fijacidén externa para
controlar el transporte. Esto puede ser con un sistema circular, hexdpodo o
monolateral. Este ultimo tiene como ventaja facilitar el manejo de partes blan-
das, mayor facilidad para la vestimenta y favorece el retorno progresivo a las
actividades bdsicas de la vida diaria, teniendo en consideracion el prolongado
tiempo de su uso(3,4).

Otra opcidn es la técnica de membrana inducida o Masquelet. Es un procedimiento
en dos tiempos, en el primero se instala un espaciador de cemento asociado a
una estabilizacién con fijacién interna o externa. Luego de ocho semanas se ha
generado una membrana osteoprogenitora, se retira el espaciadory se rellena
el defecto con autoinjerto y/o aloinjerto, envolviéndolo con la membrana(5).

214



SECCION 6 / PIERNA

Es importante conocer todas estas alternativas para planificar una recons-
truccién adecuada para cada paciente en particular, segun las caracteristicas
propias de la fractura y estado de partes blandas, asi como del contexto del
paciente y la experiencia del equipo tratante.

En este caso, la combinacién de dos técnicas reconstructivas y un abordaje
minimamente invasivo permitieron un excelente resultado final, con un paciente
satisfecho, minimizando las complicaciones inherentes a este tipo de lesiones
traumaticas.

VOLVER
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RECONSTRUCCION DE EXTREMIDAD INFERIOR
CON DESEJE COMPLEJO POSTRAUMATICO

Dra. Pia Franz R.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente con antecedente de accidente en motocicleta a los 10 anos, resultando
con fractura de fémur izquierdo diafisiaria AO A1, la que fue tratada con fijador
externo. Sin mayores antecedentes, es derivada a los 17 anos para evaluacién
por deformidad de extremidad inferior izquierda. Principales molestias des-
critas por la paciente son dolor anterior de rodilla y cojera durante la marcha,
secundaria a diferencia de longitud, requiriendo uso de plantilla realce.

b. Examen Fisico

Marcha bamboleante con cojera. Genu valgo asimétrico mayor a izquierda, con
acortamiento de 3 cm de extremidad inferior y recurvatum a izquierda, evidente
al comparar con contralateral (Figura 1).

c. Exdmenes Complementarios

Teleradiografia de extremidades inferiores AP: diferencia de longitud total de
extremidades inferiores de 28 mm, 18 mm a expensas de fémur y 10 mm a
expensas de tibia. Teleradiografia lateral monopodal en carga: recurvatum de
tibia izquierda de 11° a nivel de tibia proximal. MAD de 25 mm hacia lateral en
extremidad inferior izquierda (Valgo asimétrico), 0 mm a derecha (Figura 2).

d. Diagnéstico

Acortamiento de extremidad inferior izquierda a expensas de fémur y tibia.
Recurvatum tibia proximal izquierda.

Genu valgo izquierdo secundario.
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Figura 2.

Figura 3.

e. Tratamiento

Se propone correccion quirdrgica progresiva, buscando corregir alteraciéon
de eje y longitud en un mismo segmento, tibia proximal. Se instala fijador
externo tipo hexapodo, con dos anillos en tibia proximal. Se inserta tornillo de
situacion sindesmal como soporte distal. Se realiza osteotomia percutanea
tibial metafisiaria a nivel del apex de la deformidad, entre los anillos y de fibula
diafisiaria (Figura 3). Se planifica correccion guiada con software del sistema
del fijador externo.
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Figura 4.

Figura 5.

f. Evolucién

A'los 10 dias se inicia correccion poliaxial, con distraccidén gradual. La carga es
protegida con dos bastones. Control seriado cada dos semanas hasta el mes
y medio y luego mensual. Evolucién favorable, sin dolor. Se logra correccién
completa a los tres meses posoperada y se retira fijador externo. Al control
en 30 dias post retiro, paciente deambula sin cojera, dolor u otras molestias.
A los dos anos posterior a cirugia, paciente realiza vida normal, sin cojera ni
dolor y realiza deportes regularmente sin molestias (Figura 4). Refiere satis-
faccion con el procedimiento y la correccion lograda (Figura 5).
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DISCUSION
El fémur diafisiario es la tercera localizacién mas frecuente de fracturas en
los ninos.

Su incidencia tiene un peak bimodal. En pacientes entre tres y cinco anos se
asocia a la exploracion y en los pacientes entre 14 y 16 anos, a actividades de
riesgo con accidentes de alta energia(1).

Los ninos presentan un alto potencial de remodelacién ésea, por lo que generan
un callo abundante, pudiendo corregir hasta 2 cm de acortamiento por sobre-
crecimiento. El tratamiento no quirurgico es el estandar en ninos menores de
seis anos sin lesiones asociadas. El tratamiento quirdrgico es de eleccion en
pacientes mayores de seis afos(1,2). El uso de fijador externo en pacientes con
lesiones traumaticas puede ser definitivo, como el caso analizado.

Dentro de las complicaciones de las fracturas de fémur diafisiario se encuentran
la diferencia de longitud, que en pacientes menores de 10 anos, generalmente
se debe a sobrecrecimiento por aumento de vasculatura en la zona y estimu-
lacion de la fisis(3). En mayores de 10 afnos, es secundaria a acortamiento, por
cabalgamiento de los fragmentos, como el caso que presenta consolidacién
con fijador externo y reduccién incompleta.

Se hareportado que la diferencia de longitud se asocia el cabalgamiento inicial
de la fractura y no se asociaria al sobrecrecimiento, sexo, edad al momento
de la fractura, tipo de fractura, segmento del hueso fracturado ni tipo de tra-
tamiento. Las alteraciones angulares en el plano coronal y sagital se asocian
a diferencia de longitud(3).

La mayor parte del sobrecrecimiento ocurre en los primeros 18 meses después
de la fractura. Este se detiene después de tres anos y medio aproximadamente.
Si se considera que la discrepancia de longitud permanece sin cambios hasta
el final del crecimiento, se calcula que la discrepancia de longitud medida en
promedio cinco anos después de la fractura, es una buena representacion de
la discrepancia de longitud al final de la madurez esquelética(1).

Sila diferencia de longitud supera los 2 cm o se asocia a deformidades angula-
res, debe considerarse una correccién multiplanar asociada a un alargamiento
6seol4). Es importante un analisis con telerradiografia de extremidades inferiores
anteroposterior y lateral monopodal para definir el eje mecanico de la extre-
midad, longitud de los segmentos, angulaciones y apex de las deformidades.
La planificacion de la cirugia debe ser cuidadosa y considerar todos los aspectos
antes mencionados.
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Varios factores influyen en la formacion del hueso, incluida la edad, el segmen-
to afectado y el sitio de la osteotomia. Los pacientes mds jovenes tienen una
formacién ésea mas rapida. La formacion de hueso es mas rapida en el fémur
gue en la tibia. La osteotomia metafisiaria produce una formacién 6sea mas
rapida que la osteotomia diafisiaria(3).

Estudios han demostrado que la correccion gradual podria resultar en una
formacién de hueso mas rdpida y un tiempo de tratamiento mas corto en
comparacion a una correccion aguda(3,4). La correcciéon multiaxial puede
llevarse a cabo por medio de fijadores externos circulares tipo hexdpodo, ya
gue tratan las deformidades combinadas con el acortamiento, corrigiendo las
deformidades angulares de forma gradual y simultdnea con el procedimiento
de alargamiento(4). Ademas, se realizan pequefas incisiones que permiten
un buen resultado estético. La planificacién de la correccién se apoya en un
software que permite definir un tiempo maximo de correccién, favoreciendo
la adherencia al tratamiento(5).

La realineacion del eje mecdanico es dificil ante una deformidad periarticular o
multinivel utilizando un fijador externo monolateral(b).

Es importante mantener un control periddico de estos pacientes para asegurar
una correccién satisfactoria, con resultados funcionales que le permitan volver
a su nivel de actividad previo.

El caso presentado fue un desafio para el equipo debido a la complejidad de la
deformidad. Sin embargo, el resultado fue satisfactorio tanto para la paciente
como para el equipo, lo que atribuimos a un adecuado analisis biomecdanico de
la deformidad, asi como a la adherencia de la paciente a este proceso.
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TRANSPORTE OSEO CON CABLE
SOBRE CLAVO ENDOMEDULAR PARA
EL MANEJO DE DEFECTO OSEO TIBIAL

Dr. Luis Sepulveda G.
Dra. Paulina Gutiérrez V.
Dr. Martin Contreras 0.
Dr. Juan Bergeret V.

Hospital del Trabajador
Santiago/ s.sepulveda87@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 34 anos, sin antecedentes mérbidos. Presenta
el dia 27 de enero de 2021, accidente de alta energia al colisionar su moto
contra un camidn. Recibe primera atencién en otro hospital, constatandose
fractura expuesta de pierna derecha Gustilo llIA y sindrome compartimental,
donde se realiza fasciotomia, aseo quirdrgico y fijacion externa (Figura 1). Dos
dias después, es trasladado a nuestro centro.

b. Examen Fisico

Ingresa con fijador externo monoplanar en pierna derecha, se observan schanz
firmes sin signos de infeccidn. Fasciotomia lateral de pierna con bordes a tensién
y protrusion de musculatura con tejido desvitalizado escaso, sin compromiso
neurovascular distal.

c. Exdmenes Complementarios

Se realiza radiografia de pierna derecha AP - L, constatandose fractura de pierna
AQ/OTA 42B3 asociado a fractura bimaleolar de tobillo. AngioTC de extremidades
inferiores evidencia laceracion de arteria tibial anterior con adecuada perfusién
distal. Radiografia de muneca y mano constatan fractura de extremo de radio
distal, fractura de escafoides y de cuello de cuarto metacarpiano izquierdo.
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Figura 1.

d. Diagnadstico

Fractura expuesta GIIIA AO 42B3 de pierna derecha con déficit de stock éseo.
Sindrome compartimental de pierna derecha.

Fractura bimaleolar de tobillo derecho.

Fractura de espina tibial y cuello fibular de rodilla derecha.

Fractura de radio distal muneca izquierda.

Fractura de escafoides y 4to metacarpiano mano izquierda.

e.Tratamiento

El paciente es manejado mediante multiples aseos quirdrgicos, terapia antibidtica
y desbridamiento de tejido desvitalizado, dejando un defecto éseo diafisiario de
5 cm. Se realiza estabilizacién dsea con fijacién externa circular con dos anillos
unidos por tres rapid struts y el espacio muerto es rellenado con un espacia-
dor de cemento unido a una aguja endomedular (Figura 2). El defecto cutaneo
gue expone hueso y tendones fue cubierto mediante un colgajo bipediculado e
injerto dermoepidérmico. Por otra parte, se realizan tiempos quirdrgicos para
resolver las fracturas de muneca y escafoides.
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Figura 4.

Se decide la reconstruccion del segmento mediante un transporte éseo con cable
sobre un clavo endomedular (CEM), segun la técnica descrita por Bernstein(1).
Se planifica cirugia utilizando un clavo endomedular recubierto con antibioti-
cos. Se evalua el largo y diametro de este, y previo a su insercion, se realiza
un orificio para poder bloquear un tornillo de 2.7 mm. Se realiza el retiro del
fijador circular previo y mediante un abordaje parapatelar lateral de rodilla,
se introduce guia olivada y se realiza osteotomia proximal de tibia. Se aborda
la zona del defecto 6seo retirando el espaciador y posicionando guia a distal.
Se retira material de osteosintesis del tobillo. Luego se realizan tuneles en la
cortical anterior del segmento que se transportara, por donde se ancla el cable.
Se realiza fresado segun técnica estandar y se instala un clavo de 10 x 315 mm
blogueando a proximal y distal.

Finalmente se instala un nuevo fijador externo circular con dos anillos unidos
con cuatro barras. Ambos extremos de los cables emergen de forma percu-
tanea en la pierna distal y mediante poleas ancladas al anillo distal, se logra
dar tension a estos y se fijan a proximal mediante dos clickers para permitir el
transporte gradual (Figuras 3y 4).
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Figura 5. Figura 6.

f. Evolucién

Evoluciona de manera favorable con cobertura de partes blandas completa,
realizando el transporte del segmento 6seo de forma ambulatoria a una ve-
locidad de 0.75 mm por dia y posterior a dos semanas de latencia. El control
radiografico evidencia un regenerado adecuado y buen eje al utilizar el clavo
endomedular como guia. Al llegar al docking site, se realiza blogueo del segmento
transportado con un tornillo a través del orificio realizado en el CEM y se retira
el fijador circular y el sistema de cables utilizado en el transporte, ademas de
preparacion del docking y aporte de injerto dseo (Figura 5).

Actualmente, el paciente se encuentra comenzando cargay esperando la con-
solidacion del docking site (Figura 6).
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DISCUSION

Los defectos 6seos segmentarios de tibia secundarios a fracturas expuestas
de alta energia, osteomielitis y no uniones infectadas, son patologias de dificil
manejo. Frecuentemente se asocian a un importante compromiso de piel y
partes blandas, asi como a extensos segmentos de hueso desvitalizado, re-
quiriendo finalmente de multiples procedimientos quirdrgicos con una elevada
tasa de complicaciones. En este contexto, la osteogénesis por distraccién es
una alternativa valida con buenas tasas de éxito para lograr consolidacién con
hueso de buena calidad(2). Este método requiere inicialmente de una osteoto-
mia para crear un segmento éseo que se pueda transportar. El transporte se
realiza mediante fijacion externa en lo que se denomina, fase de distraccidn.
Al finalizar esta fase se obtiene por un lado, hueso recién formado deno-
minado regenerado y por otro, la llegada del segmento transportado a la
zona de docking iniciando la fase de consolidacién. Esta fase tiene un tiempo
de duracion variable y es considerablemente mayor al tiempo de la fase de
distraccién. Luego de alcanzada la consolidacion, se puede entonces retirar el
fijador externo. Para disminuir el tiempo de fijador externo, se puede retirar
previo a la consolidacion completa y utilizar fijacién interna segun el estado de
las partes blandas lo permita.

Esta nueva técnica de transporte 6seo con CEM de tibia utilizando cables y
poleas, combina la fijacién interna y externa, permitiendo el retiro méas precoz
del fijador externo al final de la fase de distraccion, lo cual disminuye las com-
plicaciones asociadas al uso prolongado de fijador externo siendo, ademas,
mejor tolerado por el paciente. Otra de las ventajas de esta técnica estd dada
por el uso de cables. En las técnicas convencionales, a medida que avanza el
transporte, las agujas y schanz del fijador externo, van generando una cicatriz
longitudinal proporcional al transporte, lo cual resulta doloroso y poco estéti-
co. La ventaja del uso de este sistema de cables y poleas es que el fijador se
utiliza en un modo estaticoy el cable tracciona el segmento 6seo de transporte
manteniendo el mismo punto de salida por la piel, limitando asi el tamano de
la cicatriz y el dano adicional a la cobertura de partes blandas(2,4).
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TRANSPORTE OSEO MONOBLOCK
GUIADO POR CLAVO EN PSEUDOARTROSIS
DE TIBIA PALEY TIPO B3

Dr. Emiro Zambrano S.
Dra. Andreina Araujo R.
Dr. Juan Castillo B.

Dr. Wyszynaski Paredes G.

Hospital Universitario de Los Andes.
Mérida/ andreina.araujo5@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sexo masculino, 29 anos, sin antecedentes mérbidos croénicos, de
ocupacién escalador, que sufre traumatismo directo en la pierna izquierda
durante accidente vial en motocicleta, presentando fractura expuesta tibia
con defecto 6seo metafisiario y gran defecto de la cobertura musculo cuta-
nea. Evoluciond con proceso osteomielitico, por lo que se manejé con aseos
quirurgicos, antibioticoterapia y posterior ostectomia de 12 cm, se confeccioné
espaciador de cemento con megadosis de antibidtico y fijacion externa con
tutor externo monoplanar.

Se recibe paciente con un mes de evolucion de su ultima cirugia, relatando dolor,
defecto 6seo, musculo cutdneo y limitacién funcional que le impide realizar con
regularidad sus actividades cotidianas.

b. Examen Fisico

Al examen fisico (Figura 1) destacaba defecto musculo cutdneo de 7 cm de
largo por 4 cm de ancho, defecto éseo diafisario en la tibia de 12 cm, incapaci-
dad para el apoyo del miembro. En el examen neurovascular, se encontraban
conservados el llenado capilar y la sensibilidad distal.
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Figura 1.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia anteroposterior y lateral de tibia (Figura 1), donde destaca defecto
0seo diafisiario de tibia de 12 cm.

Cultivo y antibiograma (cinco muestras) con resultados negativos.
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Figura 2. Figura 3.

d. Diagnéstico
Pseudoartrosis de tibia izquierda Paley tipo B3.

e. Tratamiento

Se realiza transporte 6seo (Figura 2) guiado por clavo endomedular macizo
de 9 mm de didmetro anterégrado, se instala un sistema de transporte 6seo
monoblock y se realiza una osteotomia transversa en la metéfisis de la tibia
con sierra de Gigli (Figura 3).

f. Evolucién

Paciente evoluciona de manera favorable. Con apoyo parcial asistido con muletas
y recuperacion progresiva del defecto miofasciocutaneo en la pierna. La osteo-
tomia metafisiaria se mantuvo en compresion durante 10 dias. Posteriormente
se inicid el transporte (en direccién cefalocaudal) de T mm por dia hasta que
el fragmento dseo llegd al puerto de anclaje al cabo de 120 dias. El sistema
de transportador dseo se mantuvo con fijador externo hasta que la gema de
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Figura 4. Figura 5. Figura 6.

transporte mostrara signos radioldgicos de consolidacién, que en total fue 10
meses (Figura 5). Con apoyo completo de la extremidad sin asistencia, buena
evolucion de partes blandas, excelentes resultados funcionales, sin acortamiento
y reintegro laboral total (Figura 6).

DISCUSION

Tradicionalmente los procedimientos para cubrir un defecto 6seo masivo
corresponden al injerto dseo autdégeno o cadavérico(1). Sin embargo, estos
procedimientos requieren multiples cirugias, restriccion del apoyo del miembro
durante tiempo prolongado y tienen un alcance limitado para la reconstruc-
cién del hueso. El método de osteogénesis por distraccién fue introducido por
Ilizarov en la década de 1960, para describir la formacion de hueso entre dos
superficies 6seas que eran separadas gradualmente.

Sin embargo, el transporte éseo gradual usualmente requiere la utilizacién a
largo plazo de fijadores externos y las complicaciones son muy frecuentes,
las que incluyen infeccién en el sitio de los schanz, refractura, inestabilidad
y rigidez articular(2). Recientemente se ha descrito que cuando el sistema de
transporte éseo se combina con una guia intramedular, disminuye el tiempo
de uso del fijador externo. En este caso, el clavo fue utilizado como guia para
el sistema de transporte monoblock.
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Eltransporte cefalocaudal se realizé de manera adecuada en 120 dias y el fija-
dor externo se mantuvo durante 10 meses. El fijador externo se retird cuando
la gema de transporte mostré signos radioldgicos de consolidacién y esto se
realizé tres meses antes de lo previsto, demostrando que efectivamente dis-
minuye el tiempo de fijacion externa con el sistema antes descrito.

No se presentd deformidad angular ni fatiga de los pernos o del sistema, se
recuperd en su totalidad el defecto miofasciocutdaneo y se logré restaurar la
funcién de la extremidad, el paciente se reintegré por completo a sus activida-
des cotidianas sin proceso infeccioso activo, lo gue contrasta con resultados
similares de McNally et al.(3), quienes reportaron datos alentadores posterior
al uso de transportes éseos tipo Ilizarov con cifras de 0% de infeccién.
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OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE DE GARRE,
A PROPOSITO DE UN CASO

Dra. Andrea Gatica E.
Dr. José Riquelme P.
Dr. Roberto Ibanez C.

Hospital Exequiel Gonzalez Cortés
Santiago/ andrea.gatica.escobar@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente haitiano, sexo masculino, 9 anos, con plan de vacunas incompleto
y antecedente de proceso infeccioso de pierna derecha, posterior a evento
traumatico, drenado en 2017, en pais de origen.

Presenta cuadro de tres meses de evolucion caracterizado por aumento de
volumen indoloro en cara lateral supramaleolar de pierna derecha, progresivo.
En dos dias evoluciona con dolor a la palpacién a nivel de tercio medio de dicha
pierna, EVA 4/10; sin presentarse en reposo, en ausencia de claudicacion y de
signos de alarma.

b. Examen Fisico
Paciente en buenas condiciones generales, afebril, con aumento de volumen
difuso a nivel de tercio medio superior pierna derecha, sensible, aumento de
temperatura local; herida antigua cicatrizada a nivel supramaleolar externo
de tobillo, sin secrecién. Sin adenopatias, ni masas asociadas en extremidad
inferior derecha.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia: a nivel de fibula derecha, imagenes mixtas radiolicidas y radiopa-
cas con extension diafisiaria completa y pequena zona de reaccion periostica
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Figura 1.

Figura 2.

en tercio superior. Aumento de volumen a nivel de partes blandas vecinas y de
fibula, con posible foco osteolitico (Figuras 1y 2).

TC pierna derecha: alteracién de estructura 6sea con deformacion. Engrosa-
miento cortical irregular/reaccion peridstica madura en diafisis fibular (tercio
medio y proximal) y en menor medida a distal, respetando epifisis y metéfisis.
Pequenas calcificaciones intramedulares e intracorticales, con aspecto de
secuestroy pequenas comunicaciones a nivel de region medular y peridstica.
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Figura 3.

Figura 4.

Area de reaccion periéstica subaguda en tercios medio y proximal, con edema
de partes blandas adyacentes. Sin colecciones. Impresién: alteracion de es-
tructura 6sea normal diafisiaria de fibula (Figuras 3y 4).
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Figura 5.

Resonancia magnética: lesion de aspecto osteolitica, expansiva, en tercio proximal
de fibula. Presencia de otros dos focos en tercio distal, sin compromiso de otros
compartimientos, ni de tibia. Leve edema 6seo sin colecciones. (Figuras 5y 6).

Laboratorio: hemograma: normal; VHS 42mm/hra; PCR 34mg/dL.
Hemocultivos 1y 2: negativos.

Electroforesis de hemoglobina: normal.

Muestras intrapabellén: cultivo corriente y hongos, negativos.

Se descarta patologia oncoldgica e infeccién por TBC.

Biopsia: hallazgos compatibles con osteomielitis crénica.

d. Diagndstico
Osteomielitis crénica esclerosante de Garré de fibula derecha v/s osteomielitis
cronica infecciosa.

e. Tratamiento

Tres dias con Cloxacilina endovenosa, ante parametros inflamatorios bajos y
evolucidn clinica favorable. Completé esquema de inmunizacion. Afebril durante
toda su hospitalizacion. Paciente se da de alta, sin sintomatologia y pardmetros
inflamatorios a la baja.
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f. Evolucién

En seguimiento, se solicitan exdmenes, descartando patologia inmunoldgica. En
este contexto, paciente con cuadro de larga evolucidn sin fiebre, sin alteracién
importante de pardmetros inflamatorios, sin compromiso de piel ni fistulas,
con cultivos negativos, sin uso de antibiéticos por tiempo prolongado y con
imagenes compatibles con proceso inflamatorio crénico esclerosante. Se
plantea diagndstico osteomielitis esclerosante de Garré y se inicia tratamiento
con corticoide oral y control ambulatorio con imagenes.

DISCUSION

En 1983, Garré describe una forma crénica de osteomielitis, la cual provocaba
distension y engrosamiento del hueso, en ausencia de supuracion, secuestro
o formacion de fistulas. Posteriormente, Hardmeier, introduce el término de
osteomielitis esclerosante crénica primaria, para diferenciarla de osteomielitis
cronica(1). Por lo que podriamos destacar que dicha enfermedad corresponde
a una forma poco comun de infeccién dsea esclerosante, no supurativa, con
presentacion clinica variable(2).

La literatura coincide en que la osteomielitis esclerosante de Garré afecta prin-
cipalmente a ninos y adultos jévenes, siendo casi exclusiva de estas edades(1).

La localizacién mas frecuente corresponde a mandibula y metafisis de huesos
largos, especialmente en grupo pediatrico. El compromiso diafisiario es raro,
pudiendo imitar otras condiciones clinicas, las cuales requieren evaluacion
cuidadosal(2).

El cuadro clinico destaca un inicio insidioso con recurrencia de sintomas en el
tiempo, predominante en sexo masculino y predileccion por la tibia. Usualmente
consultan después de un periodo de dolor localizado alrededor del hueso com-
prometido, en ausencia de sintomas constitucionales. Una lesion secundaria
distante puede aparecer incluso, anos después de la lesion inicial(3).

Los cambios radiograficos incluyen obliteracion de cavidad medular con engro-
samiento cortical o esclerosis asociado a incremento de densidad 6sea(3). El
compromiso puede ser multifocal y los marcadores de fase inflamatoria aguda,
incluidos PCR y VHS, pueden elevarse, pero no predeciblemente(3).

La histopatologia muestra osteomielitis crénica inespecifica con cultivos de
sangre vy tejidos negativos(3).

Entre los diagnésticos diferenciales se deben considerar Sarcoma osteogé-
nico, Osteoma osteoide, Sarcoma de Ewing, Osteoblastoma, Displasia fibrosa
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y Enfermedad de Paget, de ahi la importancia de su confirmacién a través de
biopsia(1,4).

Se han asociado desoérdenes que afectan el hueso, tales como Osteomielitis
crénica recurrente multifocal y sindrome SAPHO (Sinovitis, Acné, Pustulosis
de manos y pies, Hiperostosis y Osteitis)(3).

La etiologia de esta patologia se desconoce; sin embargo, hallazgos microscé-
picos soportan con gran peso el posible origen infeccioso(1). Ciertos estudios
sugieren que factores genéticos e inmunoldgicos jugarian algun rol(2).

Si bien no existen criterios diagndsticos definidos, se ha sugerido que el diag-
néstico puede hacerse en base a un curso prolongado de enfermedad (més de
tres meses), evidencia de inflamacidn crénica en biopsia y falta de crecimiento
de organismos. Si bien, los cultivos de tejidos suelen ser negativos, se ha de-
mostrado presencia de bacterias anaerdbicas, como Propionibacterium acnes
e infecciones fungicas: Actinomicosis naeslundii y A. israelii como organismos
causales(3).

Actualmente, no existe tratamiento especifico, siendo este principalmente sin-
tomatico, en donde algunos pacientes responden temporalmente a analgesia.
Si bien la terapia antibidtica puede lograr una mejoria transitoria del cuadro,
se desconoce el mecanismo exacto. Pocos tratamientos han demostrado un
impacto beneficioso en la regresion de la enfermedad(3).

Las opciones quirurgicas incluyen debridamiento 6seo con exposicion medular,
reseccion del drea de osteomielitis cronica, excisiéon junto con injerto éseo y
fijacion intramedular(3).

Algunos estudios plantean el uso de antiinflamatorios no esteroidales, corti-
coides y colchicina, como nuevas formas de tratamiento(1).
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REPARACION TARDIA DE FRACTURA
DE TUBEROSIDAD ANTERIOR
DE TIBIA EN ADOLESCENTE

Or. Hugo Vasquez D.

Dr. Pedro Valdecantos P.

Dra. Pamela Zepeda M.

Dra. Alejandra Rivadeneira R.

Hospital Dr. Exequiel Gonzdlez Cortés
Santiago/alejandrarivadeneirarozas@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Adolescente de sexo masculino, de 14 anos, con antecedentes de obesidad.
Sufre caida a nivel sin mecanismo de extensién de rodilla, evolucionando con
gonalgia derecha, deformidad y sensacién de inestabilidad. Por contexto de
pandemia, decide no consultar de manera inmediata. Posterga consulta siete
meses por persistencia de dolor en cara anterior, asociado a claudicacién in-
termitente progresiva. Ingresa a servicio de urgencia del Hospital Dr. Exequiel
Gonzalez Cortés.

b. Examen Fisico

Ingresa deambulando sin 6rtesis de apoyo. Destaca marcha antialgica, aumen-
to de volumen discreto en cara anterior, dolor a la palpacién en tuberosidad
anterior de tibia (TAT) y rétula, limitacion de flexion y extension de rodilla, sin
dolor en interlinea y cajon negativo.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia anteroposterior y lateral de rodilla derecha, evidenciando mal
unién de fractura TAT Ogden IlIA antigua, con signos de consolidacién viciosa
(Figura 1). Se realiza tomografia computada de rodilla derecha, que informa
fractura por avulsién de la tuberosidad anterior de la tibia que se extiende al
margen anterior del platillo tibial externo, con desplazamiento de hasta 18
mm y margenes corticados, asociado a tendoén rotuliano de aspecto retraido
(Figuras 2y 3).
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

d. Diagnadstico
Mal Unién de Fractura de TAT Ogden IlIA derecha y se plantea resolucién qui-
rurgica diferida.

e. Tratamiento

Se mantiene realizando kinesioterapia por inmovilizacién prolongada mayor a
ocho meses y se planifica reduccion abierta con abordaje anterior de rodilla.
Se procede a fijacién interna previa curetaje con tres tornillos canulados 7.0
rosca parcial con arandela. Se mantiene con vendaje de Robert Jones y yeso
rodillera abierto, en seguimiento ambulatorio.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente, deambula asintomatico con bastones a las
tres semanas posterior a intervencién y logra carga completa a las 13 semanas
posoperatorias, con adecuada consolidaciéon documentada en radiografia APy
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Figura 4.

lateral de rodilla (Figura 4). Se mantiene sin complicaciones a los siete meses
de seguimiento, rangos de flexion rodilla 110° y extension completa, con rein-
tegracion en actividades diarias.

DISCUSION

Las fracturas por avulsién de la tuberosidad anterior de la tibia son mas fre-
cuentes en adolescentes de sexo masculino, su incidencia puede cifrarse entre
0.4 a 2.7% del total de las lesiones epifisiarias(1).

Eltratamiento de estas fracturas es discutible segun tipo y clasificacion(2). En
el caso presentado, a pesar de corresponder a una fractura de larga data por
consulta tardia, se indica reduccién abierta para restauracién de la superficie
articular y fijacion de fragmentos, mediante un tornillo canulado con arandela
para aumentar la superficie de compresion(3,4). Por otro lado, se indica abor-
daje directo para exploracion de la articulacion, dada la frecuente asociacién
de lesiones de partes blandas, permitiendo su reconstruccién inmediata de
tejidos danados(5). Frente a la escasa literatura de tratamiento con relacion a
reparaciones por fracturas antiguas, se procedié como manejo agudo.
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Se sugiere inmovilizacién por seis semanas posterior al tratamiento quirdrgico
y esperar al cierre del cartilago de crecimiento de la tuberosidad, con una’
reduccién adecuada y correcta posicidén de la rétula para iniciar ejercicios de
potenciacién de cuddriceps y de flexo extension de la rodilla contra gravedad.

La fractura por avulsion de la tuberosidad anterior de la tibia es una lesién poco
frecuente. Se describe que el diagndstico y resolucién temprano lleva a una

evolucién satisfactoria, producto de la consulta precoz. Sin embargo, pareciera
tener resultados comparativos a pesar de consulta y tratamiento tardio.

VOLVER
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CORRECCION DE VALGO Y ALARGAMIENTO
DE FEMUR CON CLAVO INTRAMEDULAR
MAGNETICO RETROGRADO

Or. Alejandro Baar Z.
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Dr. Felipe Ahumada G.

Clinica Universidad de los Andes
Santiago/nwolff@miuandes.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 34 anos, sin antecedentes mérbidos relevantes, consulta por de-
formidad y dolor de la rodilla derecha asociado a discrepancia de longitud que
le dificulta la marcha. Sin tratamiento previos.

b. Examen Fisico

Marcha con ligera claudicacién, discrepancia de longitud de extremidades
inferiores (EEI) de 35 mm medido con test de bloques, prueba de Galeazzi (+)
con acortamiento femoral derecho. Deformidad en valgo alrededor de la rodilla
derecha. Patela inestable con dolor a la movilizacién lateral y distal. Rangos de
movilidad normales, sin bloqueos ni inestabilidad anteroposterior.

c. Exdmenes Complementarios

Telerradiografia anteroposterior (AP) de extremidades inferiores, con realce
de 35 mm en extremidad inferior derecha para evitar flexion involuntaria de la
extremidad contralateral, procurando mantener ambas hemipelvis niveladas.
El fémur izquierdo mide 43.6 cm y fémur derecho 40.0 cm. En el izquierdo
destaca deformidad en valgo con un mLDFA 82° (normal 85 a 90°) (Tabla 1).
También se evidencian signos de acortamiento de la metafisis distal, sugerente
de una posible lesidn fisiaria de larga data (Figura 1).

Telerradiografia lateral para estudio de alineacidon sagital sin alteraciones
angulares.
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Fémur lzquierdo Fémur Derecho
mLPFA 92° 92°
mLDFA 88° 82°
mMPTA 90° 90
mLDTA 88° 93°

Tabla 1: Angulos mécanicos medidos en radiografia prequirurgica

Figura 1. Figura 2.

d. Diagnéstico

Discrepancia de longitud de extremidades inferiores.
Deformidad en valgo fémur distal derecho.
Inestabilidad patelofemoral derecha.

e. Tratamiento

Debido a que la paciente presenta una discrepancia de longitud de EEIl signifi-
cativa junto a una deformidad en valgo de fémur distal derecho sintomatica, se
decide manejo quirdrgicoy se planifica. Se propone utilizar un clavo intramedular
PRECICE=NuVasive guiado con tornillos Poller precisamente colocados para
lograr realizar una correccion angular inmediata de fémur distal y al mismo
tiempo, una osteotomia de alargamiento dseo (Figura 2).
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Figura 3. Figura 4.

Figura 5. Figura 6.

f. Evolucién

Paciente evoluciona de forma satisfactoria, se realizan controles seriados con
radiografias, confirmando una satisfactoria correccién angular en las imagenes
post quirurgicas (Figura 3) y un alargamiento exitoso de 36 mm al control de 45
dias (Figura 4), que luego demuestra evidente consolidacién (Figura 5). Luego
de 18 meses se decide retiro del implante, sin complicaciones al control un
mes posterior al procedimiento (Figura 6).
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DISCUSION

La introduccién de los dispositivos de alargamiento intramedulares y su efi-
cacia, asociada a una muy baja tasa de fallas, han significado un cambio en el
paradigma en la cirugia de alargamiento dseo(1).

Frente a una deformidad en valgo del fémur asociada a una discrepancia de
longitud de extremidades inferiores, existen diversas alternativas de manejo,
dependiendo de la edad del paciente y también, de la severidad y sintomatologia
de estas deformidades.

En pacientes pediatricos, contamos con técnicas seguras y minimamente inva-
sivas que limitan el crecimiento de la fisis, permitiendo la correcciéon angular,
siendo al mismo tiempo necesario limitar el crecimiento de la extremidad
contralateral(4). En pacientes adultos, la utilizacién de placas para correccién
angular junto a tutores externos o el uso de tutores externos asociados a clavos
endomedulares, son técnicas conocidas y seguras, pero que no carecen de
morbilidad asociada, siendo el dolor, la infeccion de los pins, rigidez articular,
laincomodidad o la falla del material de osteosintesis, las complicaciones mas
comunes(2,4). Por eso, la utilidad de los clavos intramedulares magnéticos
para el alargamiento con o sin correcciéon concomitante de deformidad angular
en la extremidad inferior, se instauré como una excelente opciéon con menor
morbilidad y complicaciones asociadas, pero anaden una dificultad importante
al proceso, ya que de no haber una correccién precisa de la deformidad en
el acto quirurgico, esta evolucionara en una deformidad secundaria o podria
acentuar la existente, sin capacidad de realizar correcciones posteriores, por
lo que requiere de una planificacion quirdrgica minuciosa(3).

Con respecto al alargamiento de fémur, debe realizarse a través del eje me-
cdnico, ya que mediante el anatémico ocurrird una deformidad en valgo. Por
ello, la colocacién de tornillos Poller para dar una correcta direccién al clavo
en su trayecto, es fundamental(5).

Elenfoque de este caso esta en la utilizacidn de un clavo intramedular magnético
retrogrado. La planificacion preoperatoria para la correccién de la deformidad y
el alargamiento del fémur con un clavo retrogrado se ha logrado utilizando dos
técnicas diferentes: por un lado, el método reverso descrito por Baumgart(3)
originalmente para Fitbone =iLN y que ha sido aplicado a PRECICE= por muchos
usuarios con éxito. Y por otro, la estdndar descrita por Paley y el fabricante(b).
Las indicaciones para un abordaje retrégrado del fémur son numerosas, entre
ellas, correccion de una deformidad periarticular de la rodilla y la presencia
de material de osteosintesis, deformidades u otras dificultades mecanicas
proximales.
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La correccion de la deformidad rotacional mediante una osteotomia femoral
distal es mds controversial, debido a las preocupaciones sobre el impacto de
esta torsion de los tejidos blandos en el recorrido patelofemoral. Una defor-
midad en valgo preoperatoria en un paciente, también esta indicada para el
alargamiento retrégrado para corregir el mal alineamiento existente y evitar
una mayor desviacién del eje lateral.

El abordaje retrégrado del fémur es sencillo y minimamente invasivo, ademas
gue nos permite un buen control del material en su instalaciéon y trayecto, lo
gue hace que este método sea 6ptimo para replicar nuestra planificacién al
procedimiento quirurgico.

VOLVER
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DEFORMIDAD EN FLEXION DE RODILLA
EN FEMUR CORTO CONGENITO
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Santiago/ abaar@clinicauandes.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 20 anos, estudiante con antecedente de fémur corto congénito
derecho con multiples cirugias reconstructivas en otros centros, donde se
realizé un alargamiento de fémur y tibia, los cuales se complicaron con luxa-
cion superior de cadera y una tibia con deformidad en torsién externa y varo
severo respectivamente. Esta Ultima ya fue corregida por los autores, sin otras
enfermedades. En control en noviembre del ano 2020, manifiesta su preocupa-
cion por laimposibilidad de extender la rodilla derecha, de anos de evoluciony
tratada de forma frustra en otro centro con tenotomia de isquiotibiales lo que
le imposibilita la marcha y las actividades de la vida diaria. Ademas presenta
una discrepancia de longitud de extremidades inferiores.

b. Examen Fisico

Discrepancia de 16 cm de longitud de extremidades inferiores, prueba de Galeazzi
(+) con acortamiento femoral derecho. ROM de cadera derecha globalmente
disminuidos logrando flexion de 45° abduccién de 10°y aduccién de 20° Rodilla
derecha también con disminucion de ROM flexion de 90° y extensidn con déficit
de -40° Pie derecho en equino (+) con test de Silfverskiold (+).

c. Exdmenes Complementarios

Telerradiografia de extremidades inferiores, discrepancia de longitud a ex-
pensas de fémur derecho, sin diferencia significativa en el largo de las tibias,
clavo endomedular en tibia derecha, luxacién superolateral de patela derecha
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Figura 1. Figura 2.

y luxacion superior de cabeza femoral derecha (Figura 1), contractura severa
en flexién de la rodilla en la proyeccidn lateral con extension maxima (Figura
2). Eje mecanico adecuado en ambas extremidades.

Radiografia de pelvis AP evidencia osteopenia peri acetabular derechay femoral,
displasia acetabular derecha y alteracién de la morfologia femoral proximal
con displasia de la cabeza femoral y pérdida de la congruencia articular.

d. Diagnaéstico

Contractura en flexién severa rodilla derecha.

Coxa vara derecha.

Luxacion de cadera derecha.

Fémur corto congénito derecho Tipo 1.b (clasificacion de Paley).
Discrepancia de longitud de extremidades inferiores.

e. Tratamiento

Debido a que el paciente presenta una luxacién de cadera irreductible, fémur
corto y una contractura en flexion de la rodilla de aproximadamente -40°, el
tratamiento se hizo en etapas. Primero se corrigié la contractura de la rodilla,
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Figura 3.

ya que afectaria negativamente el resultado de un alargamiento de fémur,
ademas de repercutir en forma negativa en la longitud de extremidades y la
mecanica de la marcha. Para este paso se realiz6 una meticulosa planificacion
preoperatoria, que considerd la construccion preoperatoria del tutor y las
bisagras (Figura 3). Luego se realizara una artroplastia total de cadera y por
ultimo un alargamiento femoral.

En la primera etapa de correccidn del flexo de rodilla, que es en la que nos
centraremos en este caso clinico, se realizd con tutor externo transarticular
articulado TRUE-LOK (Orthofix®). Para ello se retiré el CEM de la tibia para la
instalacién de los tornillos de Schanz, luego se instald un componente femoral que
consistié en un arco de 200 mm y a continuacidn, se le instalaron las bisagras.
La correctainstalacién de estas es la clave para el éxito del procedimiento. Para
ello, es fundamental encontrar el centro de rotacién aproximado de la rodilla,
gue se ubica en el punto de interseccién entre la cortical posterior del fémury
la fisis distal o, en caso de esqueleto maduro, la cicatriz que ella deja. Con las
bisagras perfectamente centradas en el punto correcto, se completa la fijacién
hacia la tibia con un bloque de dos anillos conectados con barras roscadas.
Para comprobar el correcto funcionamiento del tutor y su bisagra, se realiza
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Figura 4.

Figura 5. Figura 6.

el "Drop Test" intraoperatorio. Para calcular la tasa de distraccidn, se utilizé el
teorema de Thales, de manera de no alargar mdas de 1 mm al dia, previniendo
asi el dano de las estructuras neurovasculares por sobre distraccién.

f. Evolucién

Paciente evoluciona de forma satisfactoria. A los cuatro meses posoperado,
se toma una telerradiografia lateral (Figura 4) que muestra extension com-
pleta, por lo que se realiza el retiro del tutor externo, quedando con extension
completa de la rodilla de forma activa (Figuras 5 y 6), mejorando la mecanica
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de la marcha y quedando en condiciones apropiadas para ser sometido a una
artroplastia total de cadera derecha, continuando con el plan de reconstruccién
de la extremidad.

DISCUSION

El desarrollo de contracturas en flexién de rodilla es uno de los problemas
y complicaciones mas comunes asociados con el alargamiento del fémur(1).
Esta deformidad dificulta la marcha y aumenta su requerimiento energético,
aumenta la discrepancia de longitud de extremidades y tiene repercusiones
psicosociales en el paciente. Existen diferentes formas de tratamiento. Se di-
viden en tratamiento conservador y quirurgico. En el primer grupo se incluyen
la fisioterapia, yesos en serie y elongaciones prolongadas de baja carga con
sistemas de ferulizacion (CKD; Custom knee device)(2). Dentro del grupo de
correcciones quirurgicas, encontramos dos grupos, las agudas y progresivas.
En las agudas destacan el alargamiento de isquiotibiales, capsulotomia, osteo-
tomias y hemiepifisiodesis anterior, entre otras, pero estas pueden dar lugar a
complicaciones como paralisis peronea, subluxacion de la rodilla, hiperextensidn,
necrosis cutdnea y recidiva(3). La correccidn quirdrgica progresiva puede ser
lograda a través de tutores circular tipo hexapodo transarticular rigido o tutor
circular con bisagras transarticular articulado(4). Este Ultimo permite mante-
ner la movilidad de la rodilla durante la correccion y asi evita la rigidez post
tratamiento(5). Ademas, la correccion con tutor externo también hace posible el
alargamiento femoral (4 a 8 cm) para compensar la desigualdad de longitud y
corregir la angulacion en valgo o varo concomitantemente(6). Hay pocas series
descritas sobre este tema, pero sabemos que la eleccién de nuestro método
debe ser guiada por la etiologia de la contractura, la edad y las cirugias de
partes blandas concomitantes.

Al corregir esta deformidad, los beneficios que podemos esperar son la mejora
del arco de movimiento, no en cuanto a su rango, sino mas bien en la posicién
del espectro de movilidad en flexo extensién y recuperar la habilidad de marcha.
Pero siempre debemos tener en cuenta que puede existir un rebote parcial de
15-20° independiente del método que, en este caso, no ocurrid.

VOLVER
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OSTEOMIELITIS DEL PUBIS EN PACIENTE
PEDIATRICO: UN DIAGNOSTICO OLVIDADO
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de 6 anos, sin antecedentes médicos ni quirlrgicos, vacunas
pendientes: tres virica y difteria-tétanos-tos convulsiva, normalmente admi-
nistradas en 1° basico. Inicia aproximadamente 14 dias previo a la consulta,
cuadro de dolor insidioso y persistente en zona de cadera y muslo izquierdo,
sin traumatismo asociado, que limita la marcha progresivamente, alcanzando
la claudicacién. Consulta luego de presentar peaks febriles de hasta 38.2°C
cuantificados en su domicilio.

b. Examen Fisico
Ingreso: signos vitales son temperatura 38.1°C, frecuencia cardiaca 116, fre-
cuencia respiratoria 17.

La paciente se encuentra estable, hidratada, piel sin lesiones, faringe con-
gestiva, cardiopulmonar y abdominal normal. En extremidades refiere dolor
en zona inguinal izquierda, sin aumento de volumen evidente, sin cambios de
coloracién, ni temperatura en la zona. Roll test negativo, caderas con rango
de movilidad articular (ROM) pasivo completo, cadera izquierda con leve re-
sistencia a la flexién y rotacion interna. Movilizacion activa limitada por dolor.
Marcha con claudicacién.

c. Exdmenes Complementarios

Laboratorio: hemoglobina 12.6 g/dL, glébulos blancos 8.300, plaguetas 228.000,
Proteina C reactiva (PCR) 45.3 mg/L. Por presencia de peaks febriles, se rea-
lizaron hemocultivos con resultado positivo para Staphylococcus aureus (SA)

260



SECCION 7 / INFANTIL & MISCELANEA

v 5T
Ry

Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

Figura 4. Figura 5.

multisensible. Radiografia de pelvis anteroposterior no evidencia aumento del
espacio articular ni destruccion ésea (Figura 1). Ecografia de cadera izquierda
sin signos de derrame articular en el receso anterior de la articulacién co-
xofemoral, comparativamente con la contralateral, se encuentran de similar
amplitud y no muestra aumento de la vascularizacién al estudio con Doppler
color. No se observa distensién con liquido de bursas trocantéricas ni del iliop-
soas. Contorno éseo regular.

Resonancia magnética cadera izquierda informa osteomielitis en rama is-
quiopubiana izquierda con colecciones intradseas laminares y en musculatura
obturadora interna y externa (Figuras 2,3,4,5).
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Figura 6.

d. Diagnadstico
Inicialmente sindrome febril sin foco.
Osteomielitis rama isquiopubiana izquierda.

e. Tratamiento

No se inicia tratamiento antibidtico frente a sindrome febril sin foco por sospecha
de artritis séptica. Sin embargo, luego de recibir hemocultivo positivo, se inicia
cloxacilina 50 mg por Kg al dia. Luego, ante el diagndstico de osteomielitis por
SA, se aumenta dosis a 200 mg por Kg al dia, cada seis horas endovenoso (EV)
y luego de tres dias traslape a tratamiento con cloxacilina oral, se decide alta
y control ambulatorio seriado.

f. Evolucién

Evoluciona favorablemente con disminucién del dolor, rangos de movimiento
articular pasivo y activo de cadera normales, afebril, disminucion de parametros
inflamatorios, luego de recibir antibiético descrito via endovenosa por ocho dias.
PCR 3.6 mg/L. Se decide alta con antibidtico via oral: Cefadroxilo 7.5 cc cada 12
horas. Tras 14 dias de tratamiento ambulatorio es controlada en traumatologia
infantil, ingresa caminando con marcha sin claudicacion, sin dolor a la palpacién,
rango de movimiento articular normal. Laboratorio GB 4.420, PCR 0.9 mg/L.
Se vuelve a controlar con nuevos exdmenes, luego de completar un mes con
antibioticoterapia oral, mostrando una buena evoluciéon donde destaca PCR
0.3 mg/L y radiografia de pelvis control que muestra un pubis con reaccién
periostal y sin secuestro dseo (Figura 6).
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DISCUSION

La osteomielitis del pubis es una entidad infrecuente, alcanzando menos del
2% de todas las infecciones dseas, que rara vez se sospecha y su diagndstico
suele pasarse por alto(1).

En general suele afectar elilion, el isquion, el pubis y el acetabulo. La radiografia
de pelvis, resonancia magnética de pelvis y el cintigrama 6seo son técnicas de
diagndstico por imagenes de gran utilidad(2). Algunos estudios han mostrado
gue la sensibilidad de la resonancia es 100% para detectar casos de osteomie-
litis del pubis. Sin embargo, no siempre esta disponible en todos los centros(3).
Las anormalidades descritas en la resonancia magnética incluyen destruccion
0sea, fluido entremedio de la sinfisis, aumento del espacio de la sinfisis pubicay
edema de los aductores y obturadores de la cadera, aungue no son especificos
para osteomielitis de la sinfisis del pubis(4). El desbridamiento es necesario en
mas del 50% de los casos y en aquellos en los que se opta por un tratamiento
no quirdrgico, como el nuestro, se debe completar seis semanas de antibidtico
endovenoso u oral(4).

El diagndstico, a pesar de ser infrecuente, debe ser considerado en los pa-
cientes con dolor en la zona inguinal, cadera o muslo que se asocia a fiebre y
elevacion de pardmetros inflamatorios. Es importante que esta patologia se
maneje como diagndstico diferencial por los profesionales de salud, ya sea,
pediatras, traumatélogos o cualquier médico que se desempene en servicio
de urgencias debido a que el tratamiento eficaz y oportuno disminuye a tasas
muy bajas la frecuencia de secuelas(2).
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RECONSTRUCCION EN 3 TIEMPOS
EN MALFORMACION SEVERA DE PIERNA

Dr. Alejandro Baar /.

Clinica Las Condes
Santiago/ abaarz@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, con diagndstico prenatal de malformacion compleja
de extremidad inferior derecha. Parto normal, de término, sin complicacio-
nes. Sin patologia asociada. En virtud de la gravedad de la deformidad, se le
recomendd desarticulacion de rodilla, lo cual fue rechazado por sus padres.
Consultan por una tercera opinidn en nuestra institucion, donde se le ofrece
alternativa de reconstruccion. Se mantiene solo en observacién durante los
primeros 18 meses de vida.

b. Examen Fisico

Existe acortamiento muy importante de la pierna derecha, con una deformidad
cuyo apex es posterior y lateral. Se palpa rétula en el centro de la rodilla. Hay
una depresién cutanea puntiforme inmediatamente por debajo de la rodilla y
distal a este, un pliegue profundo transversal. En el extremo distal y lateral de
la pierna, destaca una evidente prominencia dsea (Figura 1). El pie tiene ausen-
cia del primer rayo y esta en inversién marcada. Las deformidades descritas
no son corregibles de manera pasiva. La paciente logra mover la rodilla y los
dedos del pie de manera activa.

c. Exdmenes Complementarios

El estudio genético descarté alteraciones. El estudio esquelético descarta alte-
raciones en el resto del cuerpo. Se solicité radiografias de ambas extremidades
inferiores (EEIl), asi como de la rodilla, tobillo y pie derecho (Figura 2).

Finalmente, se realizé una resonancia magnética para descartar la existencia
de remanente cartilaginoso en tercio distal de la pierna.
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Figura 1. Figura 2.

d. Diagndstico

Discrepancia de longitud de EEII.

Deformidad con apex postero lateral de pierna.
Agenesia primer rayo del pie derecho.
Deformidad en inversion severa del pie derecho.

Todos estos hallazgos, permiten hacer el diagndstico de Hemimelia Tibial (HT),
que de acuerdo a la clasificacion de Paley(1) corresponde a una tipo IV A, que
se caracteriza por ausencia de gran parte de la di&fisis tibial, con sobrecreci-
miento de fibula

e. Tratamiento

Se planificé la correccion en tres etapas comenzando a la edad de 18 meses.
En una primera etapa, se aplico fijador externo hexapodo. El anillo proximal se
colocd en la unién del tercio proximal y medio del fémur, fijandose con tornillos
recubiertos de hidroxiapatita (HA): uno hacia el cuello del fémury el otroen la
diafisis, procurando mantenerse alejado de la rodilla.

El segundo anillo, se fij6 al pie mediante agujas de K en el calcdneo. Ademas,
para mantener la rodilla en extensidn, se coloc6 una aguja de K desde el ex-
tremo distal de la tibia hacia la diafisis femoral. Finalmente, se instalaron dos
agujas de K intramedulares en fibula, hasta alcanzar la epifisis proximal, donde
se engancharon luego de doblar la punta. Estas agujas protegen la fisis proximal
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Figura 3.

y evitan fracturas con los procedimientos subsecuentes. Finalmente, una de
estas agujas se corta aras de fibula distal y la otra se incorpora al anillo distal.

El primer programa transporta la fibula hacia distal, hasta dejarla en su posicién
correcta, a la altura de fisis proximal de la tibia.

Después de seis semanas, se pasoé a la segunda etapa, donde se modifica mi-
nimamente el tutor, desconectando la aguja intramedular de la fibula del anillo
distal. Se realiza un programa de correccion para llevar el pie por debajo de
la epifisis distal de la fibula (Figura 3). Este proceso tom¢ alrededor de ocho
semanas.

En la Ultima etapa, se retiraron la aguja tibio-femoral y las agujas intramedu-
lares de fibula. Se realizé osteotomia a nivel del extremo distal del remanente
tibial y se fij6 el segmento distal de fibula a la tibia mediante placa y tornillos.
Finalmente, se instalé una aguja de K 2.0 mm, desde el calcaneo, pasando por
el interior de fibula, hasta llegar inmediatamente bajo la fisis proximal de la
tibia. Se mantuvo el tutor por ocho semanas mas.

f. Evolucién

Se retira el tutor en pabellén, donde se comprueba aflojamiento de algunos
tornillos, por lo que se reemplazd la osteosintesis con tornillos de mayor dia-
metro. En la radioscopia, parecia que la unién tibio-fibular estaba en varo. Para
despejar dudas, se realizd artrografia de rodilla, quedando demostrada una
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Figura 4.

i

Figura 5. Figura 6.

superficie articular redondeada de la tibia, descartando la deformidad (Figura
4). Se realizd ademas una revision a la artrodesis tibio-calcanea y se dejé yeso
pelvipedio por cuatro semanas.

Al cabo de este tiempo, se fabrica drtesis articulada de rodilla, para mantener
estabilidad medio lateral y se inicia rehabilitacion, para recuperar movilidad
de rodilla.

Luego de tres anos de evolucidén, la paciente lleva una vida normal. Juega,
corre y salta. Tiene un rango de movilidad de rodilla de 0-90°. Utiliza un realce
de 25 mm en el calzado y en el futuro se espera poder realizar alargamiento
para compensar diferencia de longitud (Figura 5). Las radiografias demuestran
una excelente alineacion en plano AP y Lateral, con apoyo plantigrado del pie
(Figura 6).
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DISCUSION

La HT corresponde a un espectro de patologias, que van desde una leve hipo-
plasia hasta la ausencia completa. La fibula siempre esta presente y a veces,
duplicada. Las malformaciones asociadas pueden incluir la rodilla y el pie, que
puede ser deficiente o tener duplicaciones. Hasta en 60% coexisten malforma-
ciones en otras localizaciones(2) y puede estar en el contexto de sindromes
genéticos (Sindrome de Werner, Sindrome CHARGE). Alrededor de 30% de los
casos son bilaterales(1). Su incidencia es de uno por millédn de nacidos vivo(3).
Se han establecido diferentes clasificaciones; sin embargo, la de Paley(1) es
la mds descriptiva y orienta hacia un tratamiento, dependiendo de cada tipo.

Los primeros intentos de centralizacion de fibula (Técnica de Brown) no fue-
ron satisfactorios, terminando varias veces en desarticulacion de la rodilla(4).
Esta, como indicacion primaria, ha sido utilizada tradicionalmente para estos
pacientes, pues se trata de una cirugia relativamente sencilla y, que mediante
el uso de una protesis, puede ofrecer resultados funcionales satisfactorios. Sin
embargo, para aquellos casos menos severos, la reconstruccion permite resul-
tados muy buenos(b). Incluso frente a la agenesia total de la tibia, la presencia
de rétula y un cuddriceps funcional, permiten técnicas de reconstruccion con
resultados satisfactorios(6).
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TUMORES GIGANTES EN BRAZO.
LESIONES INFRECUENTES.
REPORTE DE UN CASO

Dr. Juan Carlo Escudero D.
Dr. Chu Long Yuan

Or. Gilberto Grau M.

Int. Diego Martinez L.

Hospital del Salvador
Santiago/ch.yuan37@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 49 anos, de origen haitiano. Sin antecedentes mérbi-
dos ni quirdrgicos previos. Diestro. Ocupacién, conserje. Refiere aumento
de volumen progresivo en cara posterolateral de brazo izquierdo de cuatro
anos de evolucién. Sin antecedentes traumaticos, se agrega dolor a la ele-
vacion de hombro izquierdo en ultimos meses, sin sintomas neuroldgicos.

b. Examen Fisico

Se constata gran masa subcutdnea de 15 cm en su eje mayor longitudinal y 12
cm en su eje horizontal, en cara posterolateral tercio medio con proximal de
brazo izquierdo, blando en su palpacion (Figura 1). No presenta alteraciones
cutdneas ni cambios de circulacion, sin edema distal. Rango de movilidad de
codo y hombro ipsilateral conservado. Examen neurovascular conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Resonancia magnética brazo izquierdo: voluminosa masa subcutanea de estirpe
lipomatosa en cara anterolateral de brazo izquierdo, que mide 15x14x8 cm en
sus ejes cefalocaudal, anteroposterior y medio lateral respectivamente, que
se extiende hasta plano muscular sin comprometerlo. No hay alteraciones en
la senal de médula 6sea (Figuras 2y 3).
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Figura 1. Gran tumoracién brazo izquierdo.

Figura 2. Tumor en brazo imagen Figura 3. Tumor enbrazo RMN plano transversal.
RMN plano coronal.

d. Diagnadstico

Lipoma gigante brazo izquierdo.
Liposarcoma de bajo grado.
Tumor lipomatoso atipico.

e. Tratamiento

Se realiza extirpacién completa del tumor, encapsulado, con reseccién de
al menos 1 cm de tejido circundante incluyendo tejido muscular. El estudio
anatomopatoldgico y estudio inmunohistoquimico describe una masa tisular
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Figura 5. Paciente 1 aho posoperado.

de 20x16 cm adiposa encapsulada multilobulada (Figura 4). Sin presencia de
hemorragia ni necrosis. No se aprecian elementos de caracter maligno. Bordes
libres de tumor. Conclusién, Lipoma gigante.

Se logra adecuado cierre y cobertura de piel pese a masa de gran tamano.
Evoluciona en posoperatorio de manera satisfactoria, sin compromiso neuro-
légico, con rangos de movilidad de codo y hombro completos. Paciente es dado
de alta y sigue sus controles ambulatorios seriadamente.

f. Evolucién

Actualmente tras un ano de evolucion, paciente asintomatico. Sin recidiva local.
Movilidad de extremidad superior izquierda normal. Cicatriz de herida operatoria
sin complicaciones (Figura b).
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DISCUSION

El Lipoma es el tumor aislado mas frecuente de partes blandas en las extremi-
dades, pero su presentacion gigante en el brazo es muy infrecuente. Su gran
volumen genera dificultad en la reseccién quirdrgica aumentando la posibilidad
de complicaciones intra y posoperatorias y mayor tasa de recidiva. Se debe
intentar solucionar el problema en la primera intervencién, ya que actuacio-
nes iterativas representan un riesgo elevado, con el agravante de no resultar
habitualmente curativas(1).

El presente caso clinico ilustra que un paciente con una tumoracién profunda de
mas de 5 cm de didmetro, no necesariamente dolorosa, que crece o reaparece
después de extirpada, debe considerarse un sarcoma mientras no se demuestre
lo contrario y proceder en consecuencia. Mas aun, un gran tumor de partes
blandas mayor a 10 cm o de peso mayor o igual a 1000 g deberia pensarse
siempre en transformacion maligna. De tal forma, es necesario completar el
estudio de la lesién y tratar al paciente de forma répida y especifica. No obstante,
en relacién con el tamano como criterio Unico de derivacion de un paciente con
una lesion de partes blandas a un centro de referencia, es discutible, ya que se
ha observado que un 10% de las lesiones malignas pueden medir menos de 5
cm y mas de la mitad de las benignas pueden tener mas de 5 cm(2,3).

La resonancia magnética sigue siendo el examen de imagen mas Util en estos
casos, precisando tamano, ubicacién y limites del tumor(4).

Es necesario un estudio anatomopatoldgico exhaustivo para descartar el li-
posarcoma de bajo grado como diagndstico diferencial y el tumor lipomatoso
atipico. Este ultimo constituye un espectro en los tumores grasos, que incluye
el lipoma atipico convencional, lipoma celular atipico, liposarcoma desdiferen-
ciado y lipomas con un componente liposarcomatoso(2,5).
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USO DE LA ARTROSCOPIA EN EL MANEJO DE
LAS COMPLICACIONES DE UN PACIENTE
PEDIATRICO CON LUXACION TRAUMATICA DE
CADERA, ;COMO FUE NUESTRA EXPERIENCIA?

Dr. Mauricio Romero U.
Dr. Victor Villablanca P.
Dra. Estefania Birrer G.

Dr. Rodrigo Haydar B.

Hospital Base Valdivia
Valdivia/ mauricio.romero.uzqueda@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sexo masculino, de 10 anos, sufre accidente vehicular de alta energia
en choque frontal contra otro vehiculo. Ingresa al servicio de urgencias desta-
cando dolor intenso en cadera derecha.

b. Examen Fisico

Bien perfundido, Glasgow 15, impotencia funcional de cadera derecha, roll test
positivo y dolor epicritico en zona inguinal derecha a la movilizacién pasiva.
Resto sin hallazgos.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia de pelvis y cadera sin lesion traumatica evidente, salvo una leve
asimetria en la concentricidad de ambas caderas (Figura 1).

TC compatible con luxacién traumatica de la cadera derecha con reduccién es-
pontdnea, evidencia una reduccién no concéntrica con interposicién del complejo
pared posterior-labrum posterior y avulsion del ligamento redondo (Figura 2).
Resonancia nuclear magnética revela edema 6seo a nivel de la cabeza femoral,
pared medial y columna posterior del acetdbulo. Importante aumento de la
senal que compromete el gluteo menor, medio y musculos del compartimiento
medial del muslo proximal. Derrame articular (Figura 3).
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

d. Diagnaéstico
Luxacion traumatica de cadera derecha con reduccién espontanea no concén-
trica por interposicion de fragmentos osteocondrales.
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Figura 4.

Figura 5.

e. Tratamiento

Artroscopia de cadera derecha en mesa de traccion, con maniobra de aduccién
y traccién cuidadosas (Figura 4). Portales artroscépicos de cadera anterior,
anterolateral y posterolateral. Se evidencian fragmentos osteocondrales mul-
tiples (Figura 5), desinsercién del ligamento redondo y dafio contuso en zona
anterior del labrum. Se realiza reseccion cuidadosa de fragmentos éseos y
reinsercién labral mediante ancla y sutura. Reduccion y movilidad adecuada
bajo fluoroscopia. No fue realizada capsulorrafia, dado que no se efectio unién
interportal. Sin incidentes.
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f. Evolucion

A la cuarta semana cargando parcialmente, aunque aun con dolor, rangos
articulares completos. Semana nueve post artroscopia, ya sin molestias,
deambulando y realizando sus actividades de la vida cotidiana.

DISCUSION

Cuando una luxacién traumatica de cadera se trata rapidamente, la reduccién
cerrada da como resultado una reduccién concéntrica exitosa con una baja tasa
de complicaciones. Sin embargo, la reduccién incongruente de la articulacion
debido a una obstruccién mecanica, es la complicacién grave mas frecuente.
Sino se identifica y trata de manera oportuna, puede conducir a una artrosis
degenerativa secundaria de forma muy precoz(1).

Dicha obstruccién mecanica puede incluir fragmentos osteocondrales libres, con
incidencias mayores al 90%(1), un complejo compuesto por el margen posterior
del acetabulo, la cdpsula y el labrum o avulsiones del ligamento redondo(2,3).
La incongruencia puede ser sutil en la radiografia simple y los fragmentos
06seos pequenos y/o atrapamiento de tejidos blandos a menudo pasan desa-
percibidos(2,3).

Histéricamente, la reduccion no concéntrica, ya sea en poblacién adulta como
en la pediatrica, se ha abordado con técnica abierta a través de una artrotomia,
en algunos casos, mediante luxacién quirurgica para poder eliminar fragmentos
dseos intraarticulares y establecer una reduccién concéntrica(4). Sin embargo,
a medida que se ha perfeccionado la técnica artroscdpica, la funcién de la
artroscopia de cadera se ha ampliado y ha demostrado ser exitosa y eficaz,
tanto desde el punto de vista diagndstico como terapéutico. La artroscopia de
cadera se utiliza con menos frecuencia en pacientes pediatricos que en adultos
en general y se ha descrito para las luxaciones de cadera pediatricas en muy
pocos casos(b).

Un estudio de Morris et al.(6) presenta la que hasta ahora parece ser la serie de
casos mas grande de luxaciones traumaticas de cadera tratadas artroscopica-
mente en ninos y adolescentes. En él reveld un patrén consistente de lesiones
intra-articulares secundarias a luxacion traumatica (fragmentos osteocondrales
libres, lesiones de capsulay labrum interpuestos), que se abordaron de manera
segura con tratamiento artroscopico.

Se esperaria entonces que el uso de la artroscopia tuviera una menor morbili-
dad quirurgica que los abordajes abiertos para tratar la misma patologia, con
resultados equiparables.
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LUXOFRACTURA DE LISFRANC
EN PACIENTE PEDIATRICO

Dr. Hugo Vasquez D.

Dra. Valentina Arias A.

Dra. Catalina Gaggero C.

Dra. Alejandra Rivadeneira R.

Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés
Santiago/ vearias@miuandes.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sexo masculino, de 11 anos, con antecedente de obesidad. Sufre ac-
cidente de transito de moderada energia. Se desplazaba a 30 km/h en moto-
cicleta de dos ruedas junto a su hermano, cuando es impactado desde su lado
derecho por un automavil. La madre refiere que no hubo fallecidos en el lugar
del accidente y que el hermano fue ingresado en otro centro con diagndstico
de fractura de muneca izquierda. Ingresa al servicio de urgencia del Hospital
Dr. Exequiel Gonzalez Cortés (HEGC) trasladado por personal de SAPU, en tabla
espinal e inmovilizacién cervical, refiere dolor de térax y pie derecho. Se ingresa
a reanimador para manejo inicial de politrauma.

b. Examen Fisico

Al ingreso en HEGC, en tabla espinal e inmovilizacién cervical, glasgow 15,
moviliza extremidades de manera espontdnea, consciente, lUcido, orientado
temporo- espacialmente. Pelvis y hemodinamia estables. Destaca aumento
de volumen pie derecho con equimosis medioplantar asociado a dolor en me-
diopié, que aumenta con abduccion, llene capilar distal menor a dos segundos,
extremidad tibia, con pulsos pedio y tibial posterior conservados y sin dolor a
la movilidad pasiva de ortejos.

c. Exdmenes Complementarios
Se realiza estudio inicial de paciente politraumatizado (radiografia de pelvis AP
mas térax AP), TC de cerebroy columna cervical sin evidencia de lesiones 6seas
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Figura 1.

Figura 3.

agudas. Posteriormente con radiografia anteroposterior y oblicua de pie derecho
(Figura 1), que evidencia fractura cervical de segundo metatarsiano, fractura
de la base de segundo, tercer y cuarto metatarsiano no desplazadas, fractura
de cuboides y fractura tipo “fleck” de la primera cufna, secundario a avulsion
del ligamento de Lisfranc. En contexto de paciente con multiples fracturas,
sin posibilidad de realizar radiografias AP comparativas de pie con carga para
evaluacion de la articulacidn de Lisfranc y para mayor caracterizacién de las
lesiones y planificacion preoperatoria, se realiza scanner de pie que evidencia
ademas fractura por avulsion del ligamento tibio peroneo anteroinferior, tercera
cufa y navicular no desplazadas (Figuras 2 y 3).
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Figura 4.

d. Diagnéstico
Luxofractura de Lisfranc pie derecho en paciente con esqueleto inmaduro.

e. Tratamiento

Inicialmente en servicio de urgencia, se inmoviliza con yeso bota corta con
abundante softband y abierto. Se indica hospitalizacién para evaluacion de
partes blandas, por riesgo de desarrollar sindrome compartimental. Al séptimo
dia de evolucidn, se retira yeso para evaluacién de partes blandas. Se objetiva
disminucién de edema e indemnidad de partes blandas. Se instala valva bota
corta en espera de resolucién quirdrgica en 48 h.

En el noveno dia de evolucion, ingresa a pabelldn, bajo anestesia general se
evalla estabilidad de articulaciones de Lisfranc y Chopart. Se realiza reduc-
cion cerrada de fractura de cuboides mediante traccion axial y aduccion, res-
taurando el largo de columna lateral. Se realiza reduccion cerrada vy fijacion
percutdnea con tornillos de Herbert de primer metatarsiano a cuna medial,
segundo metatarsiano a cuna medial y fijacién inter-cuneana de medial a lateral.
Luego, fijacién con agujas de Kirschner 1.5 retrégradas para fijacién de cuarto
metatarsiano- cuboides- calcdneo y quinto metatarsiano- cuboides- calcaneo,
logrando reduccién y fijacion satisfactoria (Figura 4).

f. Evolucién

Paciente permanece en observacién 48 h posoperatorio con evolucién favorable,
sin dolor y evaluacién neurovascular distal conservado. Previo al alta, se rea-
liza radiografia anteroposterior y oblicua evidencidndose reduccién adecuada
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Figura b.

y material de osteosintesis in situ (Figura 5). En primer control posoperatorio
una semana tras la resolucion quirdrgica, paciente mantiene evolucién favo-
rable, sin dolor, con valva en buenas condiciones y manteniendo reposo con
descarga de la extremidad.

DISCUSION

La luxofractura de Lisfranc es una lesién infrecuente en ninos y adolescentes,
por ello existe escasa literatura sobre lesiones pediatricas, ya que se compone
principalmente de series de casos pequenas. Debido a esto, es dificil orientar a
los pacientesy a los padres sobre el diagndstico y el tratamiento. Corresponde
a menos del 0.2% de todas las fracturas en el paciente pediatrico. Debido al
extenso componente cartilaginoso del pie, suele ser subdiagnosticado(1,2). En
los Ultimos anos ha experimentado un ligero aumento debido a la alta tasa de
accidentes de transito y su identificacién ha mejorado, gracias al desarrollo de
técnicas de imagen que permiten el diagndstico de lesiones que antes pasaban
desapercibidas(3).

Eltratamiento de este tipo de lesiones se basa en las conclusiones obtenidas a
partir de estudios realizados en adultos(4), pudiendo aplicarse incorrectamente
a la poblacién pediatrica de Lisfranc.

Las lesiones de Lisfranc no tratadas pueden predisponer al paciente a padecer
dolor cronico, discapacidad e incluso pérdida de la extremidad(5).
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Cuando las lesiones no se pueden confirmar con radiografias simples, se
debe recurrir al TC, que favorece ademas la planificacion quirdrgica cuando
es necesaria(é).

La mejor estrategia de tratamiento es controvertida con relacion al momento
oportuno de resolucion quirdrgica, pudiendo ser oportuno posterior algunos dias
ocurrida la lesidn, para permitir disminucién de compromiso de partes blandas.
Se recomienda tratamiento quirurgico temprano de las lesiones de Lisfranc
pediatricas. Sin embargo, solo la evolucion a largo plazo nos dard informacion
de las secuelas reales de este tipo de lesiones.
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TUMOR COMPLEJO INTRAMUSCULAR
DE ANTEBRAZO. A PROPOSITO DE UN CASO

Dr. Juan Carlo Escudero D.
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Dr. Ricardo Rios B.

Hospital del Salvador
Santiago/ jc_escudero@hotmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sexo femenino, de 62 anos, sin antecedentes morbidos ni traumaticos,
refiere dolor persistente de extremidad superiorizquierda de cuatro meses de
evolucion en relacion con region proximal de antebrazo, que aumenta al flectar
codo y realizar puno, sin parestesias asociadas. En el transcurso de su evolucion
nota aumento de volumen difuso focal en la zona afectada.

b. Examen Fisico

Se constata aumento de volumen difuso en relacién con partes blandas en cara
anterolateral del antebrazo izquierdo proximal hasta pliegue del codo. Dolor a
la compresion de la musculatura proximal del antebrazo a nivel del flexor radial
del carpoy braquiorradial. Flexo extensién dolorosa de codo, pero conservada.
Sin cambios tréficos asociados. Examen neurovascular normal.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografias simples en proyecciones APy lateral de codo izquierdo, sin signos
de lesidn dsea aguda ni destructiva. Se observa en proyeccién AP aumento de
densidad de partes blandas en region radial de codo y tercio proximal (Figura 1).
Ecotomografia de partes blandas con fase doppler: identifica masa en el es-
pesor del musculo braquiorradial izquierdo, ecogénica, heterogénea, ovalada,
bien delimitada, con leve vascularizacién, que mide 6.2 x 4.3 cm, que puede
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Figura 1. Radiografia AP,

ENTEBRAZO PROX
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Figura 2. Tumor en imagen ecografica en ter- Figura 3. Tumor en imagen ecografica coro-
cio proximal de antebrazo izquierdo. nal al eje longitudinal radial.

corresponder a lesidn de estirpe lipomatosa (Figuras 2 y 3), en contacto estrecho
con vaso arterial radial profundo.

d. Diagnaéstico

Tumor de partes blandas de antebrazo intramuscular de antebrazo izquierdo.
Diagndstico diferencial:

Lipoma Intramuscular (diagndstico definitivo).

Liposarcoma de bajo grado.

Lipoma intermuscular.

Miolipoma.
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Figura 5. Tumor lipomatoso, pieza operatoria.

e. Tratamiento

Se realiza reseccion tumoral con gran complejidad, dado que la lesion estaba
en el espesor del musculo braquiorradial (Figura 4) y en su profundidad, com-
prometiendo el nervio interdseo posterior y muy cercano a la arteria radial y a
la arteria radial recurrente. Se logra disecar la masa tumoral de un tamano de
7 cm en su eje mayor, sin comprometer en forma importante la musculatura
afectada y separarla del nervio comprometido. La pieza es enviada a estudio
histopatoldgico (Figura 5).

Biopsia: Lipoma intramuscular.
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f. Evolucién

La paciente evoluciona con una paresia leve del nervio interdseo posterior (grado
IV de la escala de Daniels) en la extremidad operada, con adecuado cierre de
herida operatoria y funcién de codo. Se envia a rehabilitacion posoperatoria,
recuperando funcién neuroldgica completa al cabo de tres meses. Actualmente,
a nueve meses de su lesidn, la paciente esta realizando sus labores habituales
sin déficit motor ni sensitivo en su extremidad superior izquierda, sin signos
de recidiva.

DISCUSION

El lipoma, como tumor benigno, adquiere especial interés en la practica qui-
rurgica habitual cuando se dan determinadas caracteristicas de algunos de
estos tumores: su gran tamano, localizaciéon profunda, posibilidad de confusion
diagnéstica con procesos de naturaleza maligna, existencia de fenémenos
compresivos, tendencia a la recidiva tras la extirpacion y asociacion con otros
de diferente localizacién (lipomatosis)(1,2).

Ellipoma intramuscular, también llamado lipoma infiltrativo o invasivo, conlleva
una buena parte de las caracteristicas senaladas. Es un tumor infrecuente
gue corresponde a menos del 1% de todos los lipomas. La mayor parte de
estos lipomas se ubican dentro de un musculo Unico, predomina en mujeres
y el promedio de edad de presentacién es 58.7 anos. En la etiopatogenia hay
hallazgos que sugieren fuertemente una asociacién con trastornos focales
neurogénicos y miogénicos en la lesion. Estas alteraciones podrian modular
las caracteristicas de crecimiento infiltrante de un lipoma intramuscular(2,3).

El caso clinico presentado aporta ademds elementos en cuanto a que estos
tumores pueden tener proximidad a importantes estructuras anatdmicas'y, por
tanto, hay riesgo de generar limitaciones funcionales post quirdrgicas o una
recurrencia tumoral por una reseccién incompleta(4,5).

Es importante un buen estudio anatomopatolégico, dado que estos tumores
han sido comunmente mal clasificados y diagnosticados con otras lesiones
benignas o malignas(1,5).

Una historia y examen fisico cuidadoso, imagenes adecuadas y correcto analisis
histopatoldgico, pueden revelar las caracteristicas de los lipomas intramusculares.
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TUMOR DE CELULAS

GIGANTES EN EPIFISIS HUMERAL.
PROTESIS CUSTOM MADE
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente, de 56 anos, sin antecedentes conocidos, consulta en urgencias por
dolor severo (9/10 EVA) en hombro izquierdo de seis meses de evolucién, con
irradiacion a codo y mano ipsilateral de predominancia nocturna, que se exa-
cerba con los movimientos activos de hombroy se ve asociado con aumento de
volumen de 10 meses de evolucidn. Se decide estudio con imagenes y derivacion
a policlinico de traumatologia. Posteriormente se realiza biopsia de lesion y
presentacién al comité oncoldgico.

b. Examen Fisico

Enflaquecido, notable aumento de volumen en hombro izquierdo, masa palpable
de consistencia dura, bordes lisos y mal definido a nivel profundo. Rangos arti-
culares de hombro muy limitados, se pesquisa déficit neuroldgico (hipoestesia
en regién de nervio axilar), sin compromiso vascular (Figura 1A).

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia de hombro: se aprecia gran masa de apariencia osteolitica hetero-
génea, bordes difusos de apariencia en “pompas de jabon” (Figura 1B).

Resonancia magnética de hombro: gran masa litica y expansiva originada en
epifisis humeral de senal y realce heterogéneo, que rompe las corticales e
infiltra los planos musculares adyacentes. Mide aproximadamente 17 x 18 x
19 cm. De predominio soélido. Infiltra musculos del manguito rotador, biceps,
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Figura 2.

deltoides, pectoral y porcidn proximal de los fasciculos del triceps. La lesidn
protruye hacia la axila, desplazando los vasos axilares hacia caudal, las que
se observan de senal normal. La articulacién glenohumeral presenta pérdida
de congruencia y amplia destruccién de la superficie articular y del cartilago
articular del componente humeral. (Figuras 2A-B).

Tomografia computada de térax, abdomeny pelvis: sin hallazgos de metdstasis
en térax, abdomen ni pelvis.

Biopsia de pieza quirurgica: tumor sélido constituido por células en parte epi-
telioide, en partes fusadas con leve atipia citoldgica, con abundantes células
gigantes multinucleadas de aspecto neopldsico. Los nucleos de las células
gigantes y los nucleos de las células mononucleadas son similares, baja tasa
mitdtica.
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Figura 3.

d. Diagnadstico
Tumor de células gigantes de hombro izquierdo tipo Campanacci 3.

e. Tratamiento

Se realiza quimioterapia neoadyuvante con denosumab por tres ciclos, que
produce disminucién de tamano del tumor. Tratamiento analgésico guiado por
cuidados paliativos. Se realiza planificacién quirdrgica, previa transfusion de
dos unidades de glébulos rojos por hematocrito alterado. Ingresa a pabellon
donde se realiza abordaje deltopectoral extendido disecando por planos. Se
identifica gran masa désea de humero proximal, realizando diseccién circun-
ferencial, cuidando arteria subclavia, humeral y plexo braquial. Extracciéon
de tumor dseo, envidandola a estudio histopatoldgico (Figura 2C). Se realiza
prétesis “Custom made” (CEM hdmero + Protesis parcial de hiimero Helico)
con cementacion de primera generacion. Drenaje y cierre por planos (Figura
3), finalizando cirugia sin incidentes.

f. Evolucién

Paciente evoluciona de buena manera post quirurgica, sin dolor niinfeccion en
zona articular. Control a las tres semanas presenta buena movilidad tanto en
mano como codo, indicando kinesioterapia. Se conserva movilidad de codo y
mano, pero sin movilizar hombro izquierdo. Control con radiografias hombro
izquierdo (Figura 4). Resultado de pieza quirurgica informa tumor que com-
prende porcién proximal de himeroy partes blandas, pesa 3.618 gramos, mide
23 cm de longitud y 19 cm de perimetro. Hallazgos compatibles con tumor de
células gigantes.
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Figura 4.

DISCUSION

Los tumores de células gigantes (TCG) son tumores benignos que por lo general,
se presentan en la region meta-epifisiaria de los huesos largos(1). Se presenta
en adultos jévenes de entre 20-40 anos y tiene comportamiento agresivo con
potencial capacidad de metdstasis. Representan aproximadamente el 5-6% de
todos los tumores 6seos primarios(1,2). De las lesiones reportadas, 44% se han
descrito alrededor de la articulacién de la rodilla, 10% en el radio distal, 13%
en manos vy pies y 6% en el himero proximal(3) como en este caso.

Aunque rara vez son letales, los tumores 6seos benignos pueden asociarse
con una alteracion sustancial de la arquitectura dsea local, pudiendo ser muy
problematico en las localizaciones periarticulares(2), llevando a una limitacion
del rango de movimiento y dolor relacionado a la insuficiencia mecanica resul-
tante de la destruccion 6sea. Ocasionalmente se puede ver una masa o bulto
de tejido blando como resultado de la destruccion cortical y la progresién del
tumor fuera del hueso(2).

En este caso se muestra un TCG con clasificacién radioldgica segun Campanacci
grado Il que corresponde a un tumor con bordes difusos, lo que sugiere un
crecimiento rapido y posiblemente permeativo. Dicho tumor sobresale hacia los
tejidos blandos, pero la masa de tejido blando no sigue el contorno del hueso
y no esta limitada por una capa aparente de hueso reactivo(1).
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En cuanto al tratamiento, la reseccién quirurgica es el estandar universal. Al
ser la mayoria de los tumores de células gigantes benignos, con localizacién
cercana a una articulacion en adultos jévenes, varios autores favorecen un
abordaje intralesional, que preserva la anatomia del hueso en lugar de la
reseccion(1,3). Sin embargo, en tumores con dafo significativo en el hueso
(invasion de tejidos blandos con dano cortical como el expuesto), varios estu-
dios sugieren una resecciéon amplia, siendo esta la via tipicamente usada y la
maés segura, dado que se asocia con un menor riesgo de recidiva local (5%) en
comparacion con el legrado intralesional (60%), pudiendo aumentar la tasa de
supervivencia libre de recidiva del 84% al 100%, a pesar de asociarse a tasas
mas altas de complicaciones quirudrgicas(1,2,4).

La terapia neo adyuvante usada en este caso (denosumab) ha demostrado ser
eficaz en el tratamiento de TCG. El denosumab es un anticuerpo monoclonal
completamente humano que se une a RANKL. Esta unién permite la inhibiciéon
de la diferenciacion, activacién y supervivencia de osteoclastos inducida por
RANKL (parte del proceso neoplasico). Cuando se utiliza, el denosumab ha de-
mostrado una reduccidn significativa del tamano del tumor, la restauracién de
la masa 6seay una reduccion significativa del dolor en los pacientes tratados(4).

VOLVER

296



SECCION 7 / INFANTIL & MISCELANEA

BIBLIOGRAFIA

1.Prabowo Y, Abubakar I. Reconstruction giant cell tumor of the right
proximal humerus Campanacci 3 with pedicle and rod system: A case
report. Int J Surg Case Rep. 2018;52:67-74.

2. Hosseinzadeh S, De Jesus O. Giant Cell Tumor. In: StatPearls. Tre-
asure Island (FL): StatPearls Publishing; August 30, 2021.

3. Montgomery C, Couch C, Emory CL, et al. Giant Cell Tumor of Bone:
Review of Current Literature, Evaluation, and Treatment Options. J
Knee Surg. 2019;32(4):331-336.

4. Palmerini E, Picci P, Reichardt P, et. al. Malignancy in Giant Cell

Tumor of Bone: A Review of the Literature. Technol Cancer Res Treat.
2019;18:1533033819840000.

297



TOBILLO Y PIE
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 16 anos, sin antecedentes mdrbidos relevantes.
Consulta por cuadro de cinco anos de evolucion de dolor en retropié a nivel de
la articulacion subtalar y esguinces a repeticion asociados.

b. Examen Fisico

Se observa retropié izquierdo en valgo (Figura 1), asociado a rigidez de la arti-
culacién subtalar, con fracaso al tratamiento conservador mediante el uso de
plantillas y kinesioterapia.

c. Exdmenes Complementarios

En radiografias se evidencia coalicion talo-calcdnea de tipo sinostosis, por lo
gue se solicitd TC en carga de pie izquierdo que confirmd extensa coalicion
tarsiana faceta posterior y medial de articulacién subtalar, con desviacién en
valgo de 15° del retropié (Figura 2).

d. Diagnéstico
Pie plano valgo rigido secundario a coalicion tarsiana de pie izquierdo (Figura 3).

299



Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

Figura 4. Figura b.

e. Tratamiento

Debido al fracaso del tratamiento conservador, se decide realizar osteotomia
medializante de calcédneo con cirugia minimamente invasiva (MIS), utilizando
una fresa (Shannon Burr) de 19 x 2 mm. Se realiza traslacién medial de 1 cm
y fijacion con dos tornillos canulados de 5.0 mm (Figuras 4 y 5), sin realizar
ningun gesto en la coalicién talo-calcanea.
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Figura 6.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente, sin dolor, sin dehiscencia, sin compro-
miso neurovascular (Figura 6). A las dos semanas se retira sutura y se indica
kinesioterapia motora, con carga parcial a tolerancia y retiro progresivo de
bota. Paciente a las seis semanas de evolucion, tolerando carga sin dolor. TC
de controlalas 12 semanas, impresiona consolidacidén de osteotomia asociado
a adecuada correccidn de ejes con retropié neutro.

DISCUSION

Las coaliciones tarsianas tienen una incidencia reportada del 1% en la poblacién
general. Sin embargo, se estima que esta puede ser significativamente mayor,
ya gque estas son subdiagnosticadas. Ademds, estudios cadavéricos han repor-
tado una incidencia de hasta un 12.7% de la poblacién, siendo la mas comun,
la calcdneo-navicular (53%) y la talo-calcanea (37%)(1,2). Se debe sospechar la
existencia de una coalicion tarsiana infantil generalmente, en adolescentes que
presenten un pie plano doloroso que se exacerba con actividades deportivas y
con limitacién de la movilidad del retropié.

El objetivo del tratamiento en las coaliciones tarsales es disminuir el dolor y
restaurar el movimiento, por lo tanto, solo estd indicado cuando las coaliciones
son sintomaticas. Las medidas no quirurgicas incluyen kinesioterapia, uso de
plantilla y AINEs. Las alternativas quirurgicas que se presentan son la resec-
cién de la coalicion, artrodesis u osteotomia del calcdneo(3,4), dependiendo del
tamano de la coalicidn, el alineamiento del retropié y la presencia de artrosis
en la articulacion subtalar. Las coaliciones cuyo tamano es inferior al 50% de
la superficie de la faceta posterior de la articulacién subtalar, sin alteraciones
importantes de eje ni artrosis, son susceptibles de reseccién de la coalicion.
Mientras que cuando el nivel de compromiso de la coalicién superael 50% de la
superficie de la faceta posterior subtalar, existe un valgo mayor a 16° o signos
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radioldgicos de artrosis, se considera irresecable y se considera la artrodesis
subtalar correctiva del valgo como la mejor alternativa(b).

Se ha demostrado que la artrodesis subtalar conduce a la transferencia de
carga a la articulacion del tobillo y también a las articulaciones de Chopart(6),
con el subsecuente desarrollo de enfermedades degenerativas a largo plazo
de seguimiento.

La osteotomia de calcdneo parece ser una alternativa razonable a la artrodesis
para un pie con una deformidad severa en valgo y una coalicién talo-calcanea
Osea irresecable, en que los sintomas se pueden interpretar como un dolor
mecanico producto del eje del retropié, mas que por la presencia misma de la
coalicidén. Mosca(2) describid este concepto y publicé un caso en un nifio que
se sometid a una osteotomia del calcdneo para el tratamiento de una coalicién
talo-calcénea irresecable, donde logré una adecuada correccién de la defor-
midad y alivio sintomatico.

Evans et al.(4) describié una serie de nueve pacientes con coalicién tarsiana,
donde realizd osteotomia de elongaciéon de columna lateral de calcaneo en
paciente con pie plano valgo rigidos, describiendo una correccién del valgo del
retropié con un alivio clinico significativo.

Todos estos estudios sugirieron que el tratamiento de las coaliciones talo-cal-
cadneas no deben basarse Unicamente en el tamano y la resecabilidad de la
coalicion, sino que también debe tenerse en cuenta la deformidad en valgo.
Varios autores han demostrado que la osteotomia de traslacién medial del
calcaneo corrige de forma fiable todos los componentes de la deformidad en
valgo y alivia el dolor en pacientes con pie plano valgo.

En el caso de esta paciente, se describe el cuadro clinico caracteristico de
una coalicion talo-calcanea con desviacion en valgo del retropié, rigidez de la
articulacion subtalar y fracaso al tratamiento conservador, por lo que se optd
por realizar osteotomia medializante del calcdneo con técnica minimamente
invasiva (MIS), con buenos resultados radioldgicos y funcionales.

Teniendo en cuenta los antecedentes, se estima que la osteotomia medializante
de calcdneo con técnica MIS representa una buena alternativa a la artrodesis
para un pie doloroso con una coalicién dsea talo-calcaneay deformidad en valgo
del retropié, siendo esta una técnica poco mérbida, reproducible y adaptada a
los conceptos biomecanicos descritos previamente.

VOLVER

302



SECCION 8 / TOBILLO & PIE

BIBLIOGRAFIA

1. Zaw H, Calder JD. Tarsal coalitions. Foot Ankle Clin N Am.
2010;15:349-64.

2. Solomon LB, Ruhli FJ, Taylor J, et al. A dissection and computer
tomography study of tarsal coalitions in 100 cadaveric feet. J Orthop
Res. 2003;21:352-8.

3. Mosca VS. Calcaneal lengthening for valgus deformity of the hin-
dfoot. Results in children who had severe, symptomatic flatfoot and
skewfoot. J Bone Joint Surg Am. 1995;77:500-12.

4. Evans D. Calcaneo-valgus deformity. J Bone Joint Surg Br.
1975;57:270-8.

5. Wilde PH, Torode IP, Dickens DR, et al. Resection for symptomatic
talocalcaneal coalition. J Bone Joint Surg Br. 1994;76:797-801.

6.Mosca VS, Bevan WP. Talocalcaneal tarsal coalitions and the calca-

neal lengthening osteotomy: the role of deformity correction. J Bone
Joint Surg. 2012;94(17):1584-1594.

303



OSTEOMA OSTEOIDE DEL NAVICULAR:
CAUSA POCO FRECUENTE
DE DOLOR EN MEDIOPIE

Int. Martin Betancour C.
Dra. Carolina Avilés E.
Dr. Cristian QOrtiz M.

Int. Gerardo Lecaros L.

Clinica Universidad Los Andes
Santiago/ mabetancour@miuandes.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 24 anos, sin antecedentes médicos, consulta por
cuadro de 12 meses de dolor lateral de tobillo y medio pie, de inicio progresivo. A
la anamnesis dirigida, refiere dolor nocturno con peak de dolor en la madrugada
y aumento de dolor al realizar esfuerzo fisico, que cede parcialmente con el
reposo y AINES. La RM muestra edema déseo de hueso navicular secundario a
fractura por estrés del margen dorsolateral de este mismo, asociado a sinovitis
de medio pie derecho (Figura 1). Se decide manejo inicial con reposo deportivo,
AINES, kinesioterapia motora y cinco sesiones de ondas de choque.

Se reevalla al paciente a los dos meses, sin alivio de sintomas con manejo
conservador inicial y con progresion hasta presentar dolor de reposo. Se
decide tomar nueva RM, la cual muestra persistencia del edema 6seo en
contexto de una lesién por estrés (Figura 2). En este estudio se identifica una
lesion esclerética en el margen dorsolateral del navicular, sospechosa de una
pequena lesion focal, por lo que se decide complementar estudio con TC con
carga de pie derecho.

b. Examen Fisico

Retropié neutro, sin aumento de volumen ni eritema, piel sin lesiones, dolor
intenso a la palpacion lateral de tobillo derecho y a la palpacion dirigida de
ligamento fibulotalar anterior, hueso navicular y articulacion talo-navicular.
Paciente sin dolor medial, retropié ni tendén de Aquiles. Ausencia de signos de
pinzamiento, sin inestabilidad. Rangos de movimiento conservados.
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Figura 1.

Figura 3.

c. Exdmenes Complementarios

TC muestra lesion dsea yuxtaarticular de margenes bien definidos, centro
esclerdtico y borde osteolitico en el aspecto dorsolateral del hueso navicular,
sin criterios de agresividad, sugerentes de osteoma osteoide como primera
opcidén diagndstica (Figura 3).
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Figura 4.

d. Diagnéstico
Osteoma osteoide del margen dorsolateral del hueso navicular.

e. Tratamiento

Se realiza reseccién quirdrgica de la lesion, abordaje dorsolateral a articulacién
talo-navicular. Se evidencia salida de liquido citrino del cual se toma muestra
con térula y se envia a cultivo. Posteriormente identifica y marca tumor bajo
radioscopia (Figura 4), se toma muestra para biopsia con cucharilla, con salida
de contenido cerebroide y se realiza reseccién marginal de tumor con cincel y
martillo. Se envia muestra dsea a biopsia y cultivo. Ademas, se envia muestra a
hemocultivo pediatrico de morcelizado de muestra ésea(1). Se realiza curetaje
de bordes con cucharilla hasta identificar hueso de consistencia normal. Se
cauterizaron los bordes de la lesién con electrobisturi.

f. Evolucién

Paciente evoluciona sin dolor, con herida en excelentes condiciones, sin erite-
ma ni otros signos de infeccién. Resultados de cultivos corrientes de liquido y
tejido 6seo negativos. Cultivo positivo para Estafilococo epidermidis, se inter-
preta como contaminacién de la muestra, dado germen coagulasa negativo
comensal de la piel.

Informe de anatomia patoldgica muestra lesién tumoral formadora de hueso,
constituida por una zona central con proliferacién de osteoblastos, estroma
vascularizado y depdsito de osteoide compatible con la sospecha diagndstica.
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Al momento del reporte, seis semanas de evolucién posoperatoria, paciente
evoluciona favorablemente, logra rangos de movilidad completos, ausencia de
dolor en actividad fisica intensa.

Actualmente, paciente presenta dolor 0/10 EVA y puntaje FAOS-CL 95.9 puntos.

DISCUSION

Se presenta caso de hombre joven con cuadro de dolor progresivo de zona lateral
de tobillo y mediopié, interpretado en una primera instancia como edema déseo
asociado a fractura por estrés del margen dorsolateral del hueso navicular, con
mala respuesta a manejo conservador inicial y TC que muestra lesién tumoral
de centro esclerotico, sugerente de osteoma osteoide (00).

Si bien el OO se presenta con cierta frecuencia en jévenes, su localizacion mas
frecuente es en huesos largos de las extremidades(2). La ubicacion en huesos
del tarso es menos habitual, siendo el principal sitio de presentacién el talo.
He et al.(3) publico, en el afio 2017, un 0O talar, confundiendo el diagndstico en
primera instancia con artritis de tobillo, destacando la importancia de la TC
para la sospecha diagnostica.

La ubicacion de este tumor en navicular es extremadamente rara. Existe un
caso publicado en la literatura por Rezgui-Marhoul et al.(4), quien reporté un
00 subcortical navicular de diagnéstico tardio, con clinica compatible con una
artritis de mediopié.

Por su baja frecuencia, el diagndstico de esta patologia suele ser tardio, fluctuando
entre 14-36 meses desde el inicio de los sintomas(b). En el caso presentado,
se realizo6 el diagndéstico en los 15 meses desde el inicio de los sintomas y en
tres meses desde la primera consulta, rango compatible con los reportes en
la literatura. Elementos importantes en la anamnesis como el dolor nocturno,
la respuesta a AINES vy la refractariedad al tratamiento conservador, deben
posicionar al 00 dentro del diagnéstico diferencial.

La TC es el gold standard en el diagndstico de esta entidad, logrando reconocer
generalmente la clasica lesion dsea, en ubicacion generalmente yuxtacortical,
caracterizada por “nidus” radiolicido, hueso esclerdtico reactivo circunscrito
y en la mayoria de los casos, un pequeno centro esclerético.

Respecto a las alternativas de tratamiento, que en su mayoria esta descrito para
00 de talo, la ablacién por radiofrecuencia se encuentra como el tratamiento
estandar por permitir mantener el stock dseo, producir un menor dano en arti-
culaciones vecinas y menor progresion a artrosis en lesiones con compromiso
articular. A pesar de ello, la reseccion quirurgica sigue siendo ampliamente
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utilizada(é). Los autores creen que el enfrentamiento dependerd de cada caso.
Se prefiere la reseccion quirdrgica con biopsia excisional ante duda diagndstica
y en 00 de presentacion atipica en cuanto a ubicacién, tamano y caracteristicas
imagenoldgicas. La ablacién con radiofrecuencia se reserva para casos con
presentacién clasica, con imdgenes que muestran las caracteristicas tipicas
de este tipo de tumor.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 25 anos, con antecedente de tumor testicular
operado y habito tabaquico leve (IPA 0). Sufre caida bajando escalera con torsién
de tobillo izquierdo, evolucionando con dolor y deformidad articular.

Es evaluado en servicio de urgencias de un hospital regional, donde se le
diagnosticod una luxofractura de tobillo. Se realizaron multiples intentos de
reduccidén; sin embargo, ninguno de ellos logré una adecuada reduccion de la
superficie articular del tobillo, instalando una bota de yeso para inmovilizacion.
Debido a la persistencia del dolor, el paciente consulta nuevamente, al dia
siguiente en otro centro para la resolucién de su caso.

b. Examen Fisico

Presenta dolor EVA 10/10 e impotencia funcional en tobillo izquierdo. Posterior
aretiro de yeso se logra objetivar aumento de volumen en regidn de tobillo con
equimosis medial y lateral. No se observaron flictenas ni escaras cutaneas. La
sensibilidad y perfusidn de los ortejos del pie izquierdo se encontraban normales.

c. Exdmenes Complementarios

En la evaluacién secundaria, se realizé estudio imagenoldgico con radiografia
anteroposterior, lateral y mortaja del tobillo izquierdo, junto con una TC de este.
La radiografia AP mostré una fractura de la fibula distal Weber B con un equiva-
lente maleolar medial dado por el espacio claro medial mayor a 4 mm. Ademas,
se objetiva el solapamiento entre el fragmento proximal fibular y la tibia distal
junto con el "signo de la axila”, ambos orientativos de una luxacién posterior de
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Figura 1. Figura 2.

la articulacion tibiofibular distal (Figura 1). En la proyeccion lateral, se observd
luxacion posterior de la fibula con respecto a la tibia y la subluxacidn anterior
de la tibia, con respecto al talo.

En la TC se confirma una luxacién posterior fibular, junto con una fractura
no conminuta desplazada de esta, estando uno de los fragmentos fibulares
enganchado en el tubérculo posterior de la tibia. Por lo anterior, se observa la
incisura fibular vacia (Figura 2).

d. Diagndstico
Luxofractura de tobillo izquierdo tipo Bosworth.

e. Tratamiento

Se decide realizar reduccion abierta y osteosintesis. Mediante abordaje lateral
de fibula distal, se observa el fragmento proximal de fibula fijo en el tubérculo
posterior de la tibia distal, haciendo imposible su reduccion con técnicas ha-
bituales. Para reducirla, se utilizé un mecanismo de palanca entre la tibiay la
fibula, con el apoyo de una pinza de reduccién tipo camaron. Posteriormente, se
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Figura 3.

realizd la reduccion y osteosintesis de la fibula con un tornillo de compresiény
una placa de neutralizacion, ademas de la adicidn de dos tornillos sindesmales
y reparacion del complejo ligamentario medial con ancla (Figura 3).

f. Evolucién

El paciente evoluciona favorablemente, objetivando consolidacién ésea a las
ocho semanasy logrando realizar las actividades deportivas previas a su lesion
a los cinco meses. No ha sido necesario el retiro de material de osteosintesis,
en especial de los tornillos sindesmales, debido a encontrarse asintomatico y
con rango articular normal.

DISCUSION

Este tipo infrecuente de luxofractura de tobillo fue descrita por D.M. Bosworth en
1947 y corresponde a una lesién en la que el fragmento fibular proximal queda
“atrapado” detras del tubérculo posterior de la tibia, haciendo practicamente
irreductible esta lesidén de forma cerrada(1).

En la literatura se han descrito cerca de 60 casos, en su mayoria con un resul-
tado negativo para la reduccion cerrada.
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El diagndstico de esta lesidn generalmente es tardio, incluso a pesar de tener
el estudio imagenoldgico completo, por lo que la verdadera prevalencia de esta
lesion permanece incierta. El diagndstico precoz podria evitar un elevado nu-
mero de intentos de reduccion frustros, los cuales estan asociados a disconfort
del paciente y futuras complicaciones de partes blandas y/o articulares(2). El
mecanismo de lesion mas comun descrito es una rotacién externa de un pie
en supino, segun la clasificacion de Lauge-Hansen(3).

Dentro de las caracteristicas radiograficas observadas en este tipo de luxo-
fractura se encuentran: el aumento del espacio claro medial, la superposicién
del fragmento proximal de la fibula con la tibia distal en proyeccién antero-
posterior y el desplazamiento posterior de la fibula en proyeccién lateral.
Khan y Borton describieron un signo radiolégico como un util indicador de la
fractura de Bosworth: el “signo de la axila". Este signo se describié como una
radiodensidad cortical del pilén tibial medial, debido a una rotacion medial
persistente de la tibia.

Pese a la existencia de estos signos radioldgicos, se sugiere el uso de TC para
evitar errores de diagndstico y dificultades frente al manejo de esta fractura(4).
Lainherenteirreductibilidad de la fractura provoca que su reduccion sea abierta
y que durante la cirugia sea necesario realizar un mecanismo de palanca entre
la tibiay la fibula para lograr una reduccion de la articulacion tibiofibular distal.
Ninguna fractura estad exenta de complicaciones; sin embargo, se ha descrito
gue este tipo de lesiones esta frecuentemente asociada a complicaciones tales
como necrosis cutanea, sindrome compartimental, necrosis avascular del talo,
artrosis post-traumatica, dano en nervio fibular superficial y rigidez articular.
Dentro de los factores asociados a malos prondsticos se han identificado dos:
reduccidn quirdrgica tardia y multiples intentos de reduccion cerrada(5b).

En nuestro caso, el buen resultado funcional y la ausencia de complicaciones
a mediano plazo, se debid principalmente a la pronta sospecha y reduccién
quirurgica abierta de la fractura. Por lo que frente a una luxofractura de tobillo
de muy dificil reduccién y la sospecha radioldgica, es un diagnéstico diferencial
gue hay que tener presente.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de 40 anos, sin antecedentes moérbidos conocidos. Refiere
historia de tres meses de evolucién de dolor en tobillo izquierdo, sin antece-
dente de trauma previo. Irradiaciéon a zona plantar. Como agravante refiere
bipedestacion prolongaday caminatas largas. No refiere alteraciones sensitivas.
Destaca antecedente de infiltracion corticoesteroidal intraarticular tres meses
previos sin respuesta.

b. Examen Fisico
Retropié varo, dolor a la carga monopodal izquierda. Complejo de estabilizadores
mediales y laterales indemnes. (Figura 1)

c. Exdmenes Complementarios

Radiografias de tobillo AP, lateral y mortaja (Figura 2). Radiografia axial retropi¢
bilateral (Figura 3). Resonancia magnética tobillo izquierdo: lesidén osteocondral
zona 7 del talo (Figura 4).

d. Diagnéstico

Lesion osteocondral de talo izquierdo.
Retropié varo izquierdo.
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.
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Figura b.

Figura 6.

e. Tratamiento

Artroscopia posterior tobillo izquierdo: moderada sinovitis, tenddn flexor
hallucis longus sin lesiones. Se observa lesién osteocondral talar en aspecto
posteromedial, no desplazada (Figura 5). Se cruenta foco con cucharilla y luego
se realizan microfracturas. Cierre de portales artroscépicos. Abordaje lateral
de retropié, bajo fluoroscopia se demarca sitio de osteotomia valguizante de
calcadneo izquierdo, la que se realiza con sierra oscilante, completando con
cinceles. Desplazamiento lateral de osteotomia 8 mm, logrando buen eje en
control fluoroscépico. Se fija osteotomia con dos tornillos canulados 6.5 x 50
mm (Figura 6).
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f. Evolucién

Favorable control al mes de evolucién, con disminucién del dolor y edema esca-
so. Inicia kinesioterapia motora con buena tolerancia. Carga de tolerancia a los
dos meses. Control a los seis meses, sin dolor, carga completa bien tolerada,
AQOFAS score 95 puntos.

DISCUSION

El tobillo es la tercera articulacion mas frecuentemente afectada por lesiones
osteocondrales (LOC), después de la rodillay el codo. Da cuenta del 4% de todas
las LOC, siendo el talo mas afectado que la tibia distal. La distribucion de las
LOC ha sido ampliamente estudiada, reportdandose mas frecuentemente en la
zona posteromedial y anterolateral, mientras que las lesiones centrales son
mas raras.

Clasicamente las lesiones posteromediales son mas profundas y grandes,
habitualmente no desplazadas y con forma de “copa”, mientras que las ante-
rolaterales son de mayor superficie, usualmente sintomaticas, generalmente
desplazadas y con forma de “plato”(1).

Los pacientes afectados por LOC son frecuentemente jovenes y refieren dolor
asociado a la carga de la extremidad, sensacién de blogueo e inestabilidad
articular, asi como disminucién del rango articular y edema intermitente.

La etiologia de estas lesiones aln no se ha aclarado de manera concluyente,
descubriéndose su asociacién con trauma agudo o remoto, artropatias degene-
rativas, micro trauma repetitivo, trastornos metabdlicos sistémicos y necrosis
avascular. La literatura actual ha reportado que los mal alineamientos en varo
o valgo del retropié provocan una sobrecarga en el correspondiente compar-
timento articular(2).

Aln es controversial si la evolucion natural de los tobillos con mala alineacion
en varo conduce al desarrollo de una LOC medial y/o del domo talar medial
y de la artrosis del pildn tibial. Estudios demuestran que la carga excéntrica
continua de la cara medial del tobillo, crea tensiones de contacto mayores que
las fisioldgicas en las superficies articulares mediales del tobillo(3). En algunos
casos la alineacion en varo del tobillo puede estar asociada con la inestabilidad
crénica del complejo ligamentario lateral del tobillo, que puede contribuir a la
carga excéntrica de la articulacién(4).

En relacién con la clinica, generalmente las LOC sintomaticas existen con alinea-
cién fisiologica del tobillo, y por lo tanto, en el contexto de LOC y mal alineamiento
del retropié, el tratamiento aislado del mal alineamiento, sin tratar directamente
la LOC, probablemente no aliviara los sintomas de manera adecuada(3). Es por
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tanto que se justifica el tratamiento simultdneo o por etapas de la LOC y el mal
alineamiento. Al crear una distribucion de carga tibio-talar mas fisioldgica, las
osteotomias de realineacidn con o sin reconstruccién del ligamento lateral del
tobillo pueden tener un efecto protector sobre el cartilago medial del tobillo(4).
Las osteotomias correctoras de eje para el mal alineamiento en varo tienden a
aliviar los sintomas relacionados con la artrosis de tobillo secundaria, incluso
cuando esta no se trata con un procedimiento definitivo como la artrodesis
o la artroplastia total de tobillo (4,5). Es materia de investigacion aun si la
realineacion del varo en una posicién mas fisioldgica en pacientes con una
LOC medial concomitante, desestima la necesidad de abordar directamente
la LOC. Sin embargo, ante un tratamiento conservador bien llevado, con mala
respuesta al manejo del dolor, parece légico abordar el tratamiento de la LOC
y la correccién del eje del retropié para descargar la LOC operada.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenino, de 44 anos, sin antecedentes mérbidos, con historia de
accidente automovilistico hace 20 anos, resultando con luxofractura de cadera
derechay luxofractura expuesta de tibia distal derecha. Evaluacién y tratamien-
to completo en extrasistema, con reduccidn cerrada de cadera derecha, aseo
quirurgico, reduccion vy fijacion con artrodesis primaria tibio-talo-calcaneo
con tutor externo por seis meses y osteosinstesis de tibia distal con tornillos
a maléolo medial.

Paciente evoluciona con deformidad en equino rigida, imposibilidad de realizar
actividades de la vida diaria, requerimientos de 6rtesis con realce posterior en
pie derecho, dolor progresivo y sensacion de inestabilidad en tobillo derecho.

b. Examen Fisico

Marcha con claudicacion a derecha y Trendelemburg (+) a derecha. Pie sin
aumento de volumen ni eritema. Eje de extremidades inferiores con eje neutro
a derecha y varo leve a izquierda. Rangos de movilidad de tobillo y subtalar
rigidos con pie equino de 20° articulaciones de Chopart y Lisfranc flexibles.

c. Exdmenes Complementarios

Se evalla telemetria de extremidades inferiores, sin alteraciones de largo, con
eje neutro a derecha, genu varo a izquierda y artrosis severa de cadera derecha
(Figura 1). Ademas, se solicita TC con carga de tobillo y pie comparativo, que
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Figura 1.Iméagenes de telemetriay TC con carga preoperatorios.

Figura 2. Mediciones TC preoperatorio. a) Angulo tibio-talar 130° b)
Angulo tibio-calcaneo 21°. c) Angulo lateral de Meary 12°.

muestra la artrodesis tibio-talo-calcanea del tobillo derecho consolidada, con
posicion en equino rigida, con imposibilidad de apoyar el talén en la platafor-
ma. Al realizar mediciones, se evidencia un importante equino del tobillo con
un angulo tibio-talar de 130° (normal hasta 110°), un valgo del retropié con un
angulo tibio-calcaneo (Novel hindfoot angle) de 21° y un cavo de mediopié con
un angulo de Meary de 12° (Figura 2).

d. Diagnéstico

Artrodesis tibio-talo-calcanea derecha, con deformidad en equinovalgo sin-
tomatica.
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Figura 3. Planificacion preoperatoria.

Figura 4. Radioscopia intraoperatoria.

e. Tratamiento

Se realiz6 cirugia en un tiempo con conversién de artrodesis a artroplastia
total de tobillo con prétesis Infinity (Wright Medical ®), con componente Inbone
Il. Se realizd abordaje medial para retiro de tornillos de tibia distal y se insta-
lan tornillos profilacticos en maléolo medial y lateral bajo vision radioscépica,
mediante técnica percutanea.

Se realiz6 abordaje anterior de tobillo derecho protegiendo el paguete vascu-
lonervioso anterior, reseccién de multiples osteofitos anteriores. Se realizan
cortes tibiales y talares con guia Infinity, segun planificacién previa. Alargamiento
mediante tenotomia percutdnea del tenddén Aquiles. Liberacion de goteras me-
dial y lateral, reseccién de cortes dseos y de osteofitos posteriores. Luego se
reduce la articulacién, recuperando la neutralidad de la articulacion tibio-talar
y corrigiendo la deformidad. Se regulariza corte talar con guia de corte Inbone
Il, con tobillo en posicion neutra (Figura 3). Medicion radioscdpica e instalacion
de implante tibial Infinity n° 3, talar Inbone Il n® 2 e inserto n° 8 (Figura 4).
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Figura 5. Fotos clinicas posoperatorio.

Figura 6. Radiografias posoperatorias.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente al momento del reporte 10 semanas po-
soperatorio, logrando apoyo del pie a las cuatro semanas y marcha sin apoyo,
a las ocho semanas. Completa 30 sesiones de kinesioterapia, con dolor en
disminucién y rango de movilidad activo desde el neutro a los 20° de flexion
plantar, con radiografia control satisfactoria (Figuras 5y 6). Escala Visual
Anéloga (EVA) actual 5 puntos.

DISCUSION

Se presenta caso de mujer de 44 anos con artrodesis tibio-talo-calcanea en
equinovalgo sintomatico, que se maneja con conversion a proétesis total de tobillo.
La conversion de artrodesis tibio-talar a artroplastia total de tobillo (ATT) es
un procedimiento poco frecuente, que requiere de una cuidadosa planificacién
preoperatoria en manos experimentadas, para lograr un resultado exitoso(1).
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Existen seis series de casos reportadas en la literatura. Pellegrini et al.(2) en
una serie de 23 pacientes operados con tres tipos de prétesis (INBONE, STAR
ankle y Salto Talaris), mostraron resultados buenos a excelentes, salvo en
aquellos pacientes con osteotomia de fibula distal, procedimiento en que no
se recomienda la ATT. Hintermann et al.(3) publicé una serie de 30 casos con
un seguimiento promedio de 56 meses, en la cual la mayoria de los pacientes
mejoro sus resultados funcionales con la conversién, destacando la estabilidad
en plano coronal como clave para el éxito terapéutico. Los rangos articulares
(ROM) alcanzados son menores respecto a una ATT primaria, ya que la fusion
articular prolongada y la consecuente degeneracién muscular y rigidez de
estructuras periarticulares impedirian rangos fisioldgicos(4). A pesar de esto,
la kinesioterapia posoperatoria juega un papel determinante.

Las tasas de complicaciones posoperatorias varian en las distintas series entre
un 11y 43%, siendo la mas frecuente el pinzamiento. Del total en que se realizé
la conversidn, fue necesario volver a operar en el 18.9% de los pacientes(5).
A pesar de estos resultados, en todas las series prevalece la disminucién del
dolor y mejores resultados funcionales.

Sibien el niUmero de complicaciones posoperatorias y reintervencion quirurgica
son significativos, la conversién de artrodesis a ATT es una buena alternativa,
ya que muestra buenos resultados en cuanto a dolor, ROM y resultados fun-
cionales(5).

VOLVER
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sexo masculino, de 66 anos, con antecedentes de hipotiroidismo y
dislipidemia, en tratamiento. Consulta por caida a nivel con trauma directo en
cara anterior de tobillo, que se interpreté como esguince. Vuelve a consultar
luego de seis semanas por persistencia del dolor e impotencia funcional de
tobillo izquierdo.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen en la parte anterior del tobillo izquierdo, con pérdida
del contorno normal del tenddn tibial anterior y dorsiflexion débil del tobillo,
acompanada de reclutamiento de extensores de forma compensatoria.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicita radiografia anteroposterior, lateral y oblicua de pie izquierdo, en
las cudles no se evidencian signos categoricos de una lesién ésea traumatica.
Articulaciones visibles de amplitud y congruencia normal, con adecuado ali-
neamiento 6seo. Dado cuadro clinico, se solicité ecografia de partes blandas de
tobillo, que evidencid rotura tenddn tibial anterior con importante retraccién del
cabo proximal a 3 cm proximal de la interlinea articular del tobillo (Figura 1).

d. Diagnaéstico
Rotura crdnica del tendén tibial anterior del pie izquierdo.
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento

Se realizé un abordaje anterior de tobillo izquierdo, sobre el tendén tibial an-
terior, extendiéndose distalmente hacia el cuneiforme medial. A continuacién,
se identifico el tenddn proximal al retindculo extensor superior y el munén del
tenddn distal. Luego se procedié a realizar un tinel trans6seo de 8 mm a nivel
de cuna medial (Figura 2) y se fijo aloinjerto de tibial anterior al tinel, con ancla
provista de sutura alta resistencia, logrando fijar el aloinjerto al tunel transéseo
(Figura 3). Luego se realizd una sutura entre el aloinjerto y el cabo proximal
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Figura 4.

Figura 5. Figura 6.

del tenddn tibial anterior nativo, mediante la técnica de Pulvertaft(1) (Figura
4) fijandolo a un 50% de la excursién del tenddn, evitando sobretensionar la
reconstruccion. Esta técnica permite multiples puntos para el anclaje entre el
aloinjerto y el tenddn, mejorando la interfaz de fijacion entre ambos. A conti-
nuacion, se cerré el retinaculo extensor y vaina del tendon del tibial anterior
de proximal a distal (Figuras 5y 6).
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f. Evolucién

Paciente evoluciona en buenas condiciones generales, sin dolor, sin sangra-
do ni compromiso neurovascular. Kinesioterapia bien tolerada, marcha con
bastones y bota, siendo dado de alta con blogueo regional. Tras tres semanas
acude a control con buena evolucidn, sin complicaciones de herida operatoria,
sin dehiscencia, no relata dolor, examen vascular sin alteraciones por lo que
se retiran los puntos. Se mantiene en seguimiento a las seis semanas, con
buena evolucion de la herida operatoria, activacién adecuada de tibial anterior
sin pérdida de funcién a la dorsiflexidn, con adecuada biomecdanica de marcha.

DISCUSION

Las roturas del tendon tibial anterior se asocian con discapacidad funcional
y representan un desafio desde el punto de vista quirdrgico debido a su baja
incidencia. Como el dorsiflexor principal del tobillo, el tendén del tibial anterior
juega un papel importante en la marcha normal. La disminucién de la fuerza
de la dorsiflexion debido a la pérdida de la funcidn del tibial anterior, puede
resultar en una marcha disbasica. Ademas, en casos de roturas no tratadas, se
ha descrito dedos en garra por aumento de la actividad compensadora de los
tendones del extensor largo de los dedos, extensor largo del hallux, asociado
a contractura del tenddn de aquiles por pérdida de su efecto antagdnico(2).

Se han descrito varias estrategias quirdrgicas para el tratamiento de las ro-
turas del tendon tibial anterior. Debido a que esta condicién es poco comun,
la literatura se limita a reportes de casos y series de casos pequenas, por lo
tanto, se desconoce el gold standard de tratamiento. Anagnostakos et al(3)
describid un algoritmo de tratamiento quirdrgico basado en la ubicacién de
la rotura y el grado de retraccion del tenddn. Para roturas de menos de 4 cm,
se puede realizar una eventual elongacién del tendon tibial anterior y realizar
una tenorrafia primaria. Sin embargo, esta técnica podria asociarse a mayor
riesgo de fallo, en defectos o retracciones mayores, como es el caso de este
paciente. En esta situacion, puede ser necesaria una transferencia tendinosa
0 una reconstruccién con alo o auto injerto.

Se han descrito transferencias tendinosas, utilizando el extensor largo del hallux
y el extensor largo de los dedos con resultados satisfactorios. Sin embargo,
este método altera la anatomia normal alrededor del pie y el tobillo y se asocia
frecuentemente con morbilidad, debido a la necesidad de incisiones adicionales
y aumento del tiempo operatorio, disminucién del rango de movimiento poso-
peratorio, desarrollo de fracturas por sobrecarga o alteracién del movimiento
normal del pie y el tobillo(4).

Dada la morbilidad potencial asociada a la transferencia del tenddn, ha habido

una tendencia creciente hacia la reconstruccién de grandes defectos del tenddn
del tibial anterior mediante la interposicidn de autoinjertos de tendones de mus-
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culos como el peroneo corto, semitendinoso, gracilis, plantaris, extensor largo
de los dedos y tendones de Aquiles. La principal ventaja de la reconstruccion
con autoinjerto es el uso del propio tejido del paciente. Sin embargo, existen
varias desventajas asociadas a este método, incluida la morbilidad del sitio
donante, el tiempo quirdrgico prolongado y las opciones de injerto limitadas(5).

Muchos de los inconvenientes que se presentan con el uso de autoinjertos de
tenddn, se resuelven de mejor manera con el uso de aloinjertos. El uso de un
tenddn de aloinjerto como injerto interposicional para la rotura del tenddn del
tibial anterior, se ha descrito pocas veces en la literatura. Los aloinjertos de
tendon tibial anterior son los preferidos(6), ya que su tamano y propiedades
coinciden mas estrechamente con el tenddn nativo.

Los aloinjertos ofrecen las ventajas de tiempos quirlrgicos mas cortos, ausencia
de morbilidad o complicaciones del sitio del donante y mayor disponibilidad de
tamanos y tipos de injerto en comparacion con los autoinjertos.

En este caso, la reconstruccion con aloinjerto en una rotura crénica del ten-
don tibial anterior, ofrecid resultados positivos con respecto a la capacidad
funcional del paciente, sin complicaciones asociadas al uso de aloinjerto. Esta
técnica representa una alternativa segura, reproducible y confiable, evitando
la morbilidad asociada al uso de autoinjertos para estas reconstrucciones.

VOLVER
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenino, de 15 anos, sin antecedentes médicos, con practica deportiva
recreacional en volleyball y hockey. Consulta en 2019 por metatarsalgia izquier-
da, con dolor en reposo y que aumenta al deambular y al realizar deportes.

Se maneja conservadoramente, con reposo deportivo, analgesia e infiltracién
local con corticoides, con remisiéon de sintomas por 12 meses. Reconsulta
por reagudizacion del dolor, indicandose nueva infiltracion con corticoides y
kinesioterapia, con mejoria parcial, pero evolucionando a los seis meses con
aumento del dolor e imposibilidad de realizar actividades deportivas.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen leve en relacidn con la tercera articulacion metatarso
falangica izquierda, sin hiperqueratosis plantar. Dolor a la palpacién de cabe-
za de tercer metatarsiano (MTT) y en rango articular maximo, con limitacién
de la dorsiflexion del tercer ortejo de aproximadamente 15 a 20° respecto a
contralateral, con tendencia a ortejo en martillo compensatoria de segundo y
tercer metatarsiano.

c. Exdmenes Complementarios

Resonancia magnética evidencia pérdida del margen dorsal y articular de
la cabeza del tercer MTT, fragmentacién ésea y signos de sinovitis y osteitis
secundaria, sin pérdida de volumen del margen plantar, con hipointensidad de
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Figura 1.

Figura 2.

senal en dorso de cabeza de tercer metatarsiano en secuencias T1 compatibles
con necrosis 6seay aumento de sefal en secuencias T2 compatible con edema
dseo, en contexto de Enfermedad de Freiberg etapa 3 de Smillie (Figura 1).

d. Diagndstico
Enfermedad de Freiberg tercer metatarsiano izquierdo - Smillie etapa 3.

e. Tratamiento

Se realiza artrotomia a través de incision dorsal sobre tercera articulacion Me-
tatarso falangica, evidenciandose gran cuerpo libre dorsal de cabeza del tercer
metatarsiano, depresion de superficie articular dorsal, con tejido subcondral
de aspecto necrético, sin proyecciones 6seas a lateral y medial (Figura 2a). Se
reseca cuerpo libre dorsal, se realiza debridamiento, sinovectomiay se realiza
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Figura 3.

Figura 4.

una osteotomia en cuna de cierre dorsal con corte distal en marge de cartilago
sanoy corte proximal en limite proximal de articulacién, resecando zona artré-
sica dorsal (Figura 3), comprobandose adecuado contacto dseo en bordes de
osteotomiay cartilago plantar sano reposicionado en zona central de superficie
articular (Figura 2b). Fijacidén de osteotomia con un tornillo compresivo 2.0 mm
y se comprueba mejoria del rango articular de tercera metatarso falangica
(Figura 2c). Comprobacion fluoroscépica de posicién de tornillo en dos planos
(Figura 4). Inmovilizacién con zapato ortopédico de descarga anterior de Barouk.
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f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente al momento del reporte dos meses de
evolucion posoperatoria, completando 20 sesiones de kinesioterapia, sin dolor,
logrando rango articular similar a contralateral, FAOS-CL, logrando retorno
deportivo completo a las seis semanas. Escala funcional AOFAS 96/100 puntos,
EVA 0/10, satisfaccion completa sin reservas.

DISCUSION

Se presenta caso paciente femenino, de 15 anos, con diagndéstico de Enferme-
dad de Freiberg del tercer metatarsiano en etapa tres, que se trata con una
osteotomia en cuna de cierre dorsal del metatarsiano, con evolucion clinica
favorable. La necesidad de cirugia es poco frecuente en adolescentes, ya que
suele presentarse con sintomas leves, con respuesta favorable al manejo
conservador y el diagndstico puede ser tardio.

La enfermedad de Freiberg es una osteocondritis de la cabeza de los metatarsia-
nos, descrita por primera vez en 1914(1), cuya fisiopatologia aun es desconocida,
considerandose una patologia multifactorial. Se describe que entre sus factores
se encuentran el microtrauma reiterativo, el compromiso vascular, alteraciones
en el proceso de maduracién ésea y enfermedades sistémicas, como Diabetes
Mellitus y Lupus Eritematoso Sistémico(2). El comienzo de la enfermedad es
entre los 11y 17 anos, afectando cinco veces mas al sexo femenino y desarro-
ldndose mas frecuentemente en el segundo y tercer metatarsiano, en un 68
y 27% respectivamente.

La radiografia puede mostrar esclerosis subcondral y aumento de espacio
articular en etapas iniciales, seguido de aplanamiento, colapso y reabsorcién
del hueso esponjoso del componente més dorsal de la cabeza metatarsiana(4).
La resonancia magnética es el gold standard para el diagndstico en etapas ini-
ciales, evidenciando edema éseo y microfracturas, con signos de osteonecrosis
y edema 0seo en etapas mas avanzadas(3).

El manejo inicial es conservador con reposo deportivo, analgesia, descarga
de la zona afectada e infiltraciones locales, logrando resultados favorables en
la mayoria de los casos. En caso de persistir con sintomas, existen distintas
alternativas quirdrgicas tanto abiertas como artroscépicas, agrupadas segun
preservacion o intervencion de la superficie articular, guardandose las Ultimas
para los casos mas severos de la enfermedad. Referente a las alternativas que
preservan la superficie articular, se describen técnicas de descompresion del
“core” y osteotomias dorsiflectoras, como la osteotomia de Wolf, Weil modifi-
cada o de Gauthier(4), cuyo objetivo es lograr recuperar la congruencia articu-
lar, permitiendo el contacto entre el cartilago sano mas plantar de la cabeza
del metatarsiano y la primera falange del ortejo. Referente a la fijacién de la
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osteotomia, se han descrito multiples alternativas, que varian desde agujas
K, cerclajes, suturas, hasta tornillos. Existen revisiones sistematicas que han
demostrado mejores resultados con técnicas de preservacion articular versus
las destructivas(3). Pereira et al.(5) evaluaron de manera retrospectiva los
resultados a largo plazo de la osteotomia intraarticular dorsiflectora en cuna
de 20 pacientes de en promedio 15.2 afos (DS 1,6), a un seguimiento de 23.4
anos en promedio (DS 4.6), describiendo resultados excelentes en el 80% de
los casos, con puntaje promedio AOFAS de 96.8 (91-100).
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sexo masculino, de 32 anos, sin antecedentes mdrbidos relevantes.
Historia de esguince medial de tobillo derecho hace 10 dias mientras realizaba
actividad deportiva, asociado a dolor en region medial y retromaleolar de tobillo.

b. Examen Fisico

Al examen fisico, se palpa corddn en la region medial del tobillo derecho (Fi-
gura 1), que excursiona a la flexoextension e inversion del pie, cumpliendo las
funciones fisiolégicas del tenddn tibial posterior.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicita Resonancia Magnética (RM) de tobillo derecho, que evidencia hallaz-
gos compatibles con esguince de bajo grado del ligamento deltoide, asociado a
desinsercion del retindculo flexor y luxacion medial del tendon tibial posterior
(Figuras 2 y 3), con moderada tenosinovitis de este Ultimo.

d. Diagnéstico

Luxacién aguda de tendon tibial posterior de tobillo derecho con lesién del
retinaculo flexor.
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento

Se realizé abordaje retromaleolar medial, se identifica desinsercién del retinaculo
flexor con tenddn tibial posterior luxado hacia medial y anterior. Se inspecciona
tenddn, en el cual no se identifican roturas. Se realizé profundizacién del surco
retromaleolar medial mediante técnica andloga a la descrita en luxaciones de
tendones peroneos, debilitando la pared anterior del surco y realizando una
impactacion de este para preservar su superficie de fibrocartilago. Luego se
realiza reparaciony reinsercion del retindculo mediante anclaje transéseos con
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Figura 4. Figura 5.

Figura 6.

dos anclas cargadas con sutura de alta resistencia, realizando configuracion
tipo Mason Allen y pants over vest del flap de tejido superficial del retinaculo
(Figuras 4,5y 6).

f. Evolucién

Paciente con evolucion satisfactoria en posoperatorio inmediato, con analge-
sia oral, sin dolor, sin sangrado y sin compromiso neurovascular. Se indica
kinesioterapia motora previo al alta, educacién de la marcha con bastones y
carga a tolerancia con bota ortopédica. Se decide alta luego de seis horas de
periodo posoperatorio con bloqueo anestésico regional. Al control segunda
semana, sin complicaciones de herida operatoria, se realiza retiro de puntos
e inicio de rehabilitacién con retiro progresivo de bota desde cuarta semana,
Tras seis semanas, acude a control, no relata dolor, examen clinico sin signos
de inestabilidad tibial posterior ni sinovitis asociada.
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DISCUSION

La luxacién traumatica del tenddn tibial posterior se ha descrito con poca
frecuencia en la literatura, siendo descrita solo en reportes o series de casos.
Nava et al. reporté un caso de luxacion traumatica del tenddn tibial posterior
en un nino de 16 anos, luego de un accidente de motocicleta(1). Observé que el
tenddn se encontraba antero-medial al maléolo interno, el tunel del tenddn estaba
vacioy el retindculo flexor estaba desgarrado, describiendo el surco de formayy
profundidad normales. En este reporte se repard principalmente el retindculo
después de la reduccion del tenddn y se realizd inmovilizacion con yeso bota
corta durante 10 semanas. Se reportd que los resultados fueron excelentes.

Larseny Lauridsen por su parte, reportaron dos casos de luxacion traumatica
del tenddn tibial posterior en un hombre de 18 anos y una mujer de 36 anos(2).
Ambos pacientes parecian haber sufrido lesiones de dorsiflexién e inversiéon
en el pie afectado. En la cirugia, se encontré que el retindculo flexor estaba
desgarrado. El tratamiento consistié en reparacién primaria del retindculo
e inmovilizacién durante seis semanas, reportando nuevamente excelentes
resultados al final del seguimiento.

Ouzounian y Myerson(3) presentaron una serie de siete pacientes con luxacién
del tenddn tibial posterior. Estos pacientes tenian edades comprendidas entre
los 17 y los 55 anos. Seis pacientes habian experimentado un evento traumatico.
Todos los pacientes tuvieron un diagndéstico tardio y finalmente fueron tratados
quirurgicamente. En la cirugia, se observé que tres pacientes tenian un retina-
culo flexor completamente desgarrado o ausente. La reconstruccién implicd
reparacion del retindculo desgarrado. Todos los pacientes fueron sometidos
a inmovilizacion posoperatoria con un yeso corto seguido de kinesioterapia.

Biedert(4) describié un caso de paciente sexo masculino de 18 anos, que sufrid
una luxacién traumatica del tenddn tibial posterior. En la cirugia, el retindculo
flexor se desgarro por completo y se reconstruyé mediante suturas a través
de suturas transoseas en el surco retromaleolar medial. El autor sugirié refor-
zar un retinaculo flexor débil con una flap peridstico o usar el tenddn plantar
delgado, para reproducir un nuevo retinaculo en los casos con mala calidad
del tejido remanente.

La literatura se limita principalmente a series de casos pequenas, siendo una
condicién poco frecuente o subdiagnosticada, ya que habitualmente esta es de
diagnodstico tardio. Por lo que se recomienda un alto indice de sospecha clinica
en lesiones donde el mecanismo lesional es causado por un evento traumatico,
en el que se suman fuerzas de inversién con el pie en dorsiflexién, reforzando
que todo paciente con esguinces mediales requiere una revaluacion clinica(b).
Estas lesiones suelen ir acompanadas de una rotura del retindculo flexor,
comportandose morfolégicamente similares a las luxaciones y lesiones del
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retindculo de los tendones peroneos, como en este caso. Es por este motivo que
el abordaje terapéutico fue basado en la profundizacién del surco retromaleolar
medial, asociado a la reparacién y reinsercién del retindculo mediante puntos
transéseos con dos anclas y suturas de alta resistencia. Cabe mencionar que
la mayoria de las series de casos muestra buenos resultados clinicos y de
retorno deportivo al final del seguimiento, siendo estos comparables con los
resultados obtenidos por el equipo en el reporte de caso. Se considera que la
técnica de profundizacién de surco retromaleolar medial mas reconstruccion
del retinaculo flexor, es una alternativa segura, reproducible y confiable para
este inusual problema, con baja tasa de fallo.
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RECONSTRUCCION POSTRAUMATICA
DE TOBILLO SECUNDARIA
A NECROSIS AVASCULAR DE PLAFON TIBIAL

Dr. Tomas Barros P.
Dr. Christian Bastias S.
Dr. Fernando Vargas G.

Hospital Clinico Mutual de Seguridad CChC
Santiago/ tomas.barros.p@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de 37 anos, sin antecedentes mérbidos que en trayecto a su
domicilio, es asaltada y bajada de su auto sufriendo torsion de tobillo derecho.
Se presenta en el servicio de urgencia a las dos horas del evento con dolor
intenso e impotencia funcional.

b. Examen Fisico

El tobillo derecho presenta importante aumento de volumen y deformidad. Dolor
severo a la palpacién bimaleolar. Squeeze test +, Cajon Anterior +, articulaciéon
inestable. Sin heridas ni signos de sindrome compartimental.

c. Exdmenes Complementarios

El estudio inicial se realiza con radiografia de tobillo anteroposterior, lateral y
mortaja que evidencia fractura ligeramente desplazada del maléolo tibial medial.
Fractura conminuta desplazada del maléolo tibial posterior y subluxacién lateral
de talo (Figuras 1y 2). Se complementa estudio con TC de tobillo que evidencia
una subluxacion postero lateral del domo talar respecto de la superficie articular
de la tibia distal. Fractura coronal del maléolo posterior que compromete el
margen posterior de la fosa peronea de la tibia distal. Fragmento 6seo alcanza
una extension de 25 x 10 mm. Fractura transversa del maléolo tibial con leve
desplazamiento distal.
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Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

d. Diagnadstico
Luxo fractura tobillo derecho trimaleolar.

e. Tratamiento

Se realiza reduccién ortopédica con yeso bota corta abierta y se hospitaliza para
resolucion quirdrgica. Manejo definitivo via abordaje posteromedial modificado,
donde se reduce y fija maléolo medial con tornillo esponjoso. Se complementa
con abordaje lateral, donde se reduce maléolo posterior con tornillo antero-
posterior y placa tercio tubo de cuatro orificios (Figuras 3 y 4). Luego de dos
dias posoperada, se indica alta con reposo y descarga.

f. Evolucion

Se inicia rehabilitacion y carga progresiva a las seis semanas posoperada. A
los cinco meses evoluciona con fractura por estrés del segundo y tercer me-
tatarsiano de manejo ortopédico. Luego, a los siete meses de ser intervenida
comienza con dolor anterior de tobillo, diagnosticandose inicialmente pinza-
miento anterior que se maneja con kinesiologia y luego infiltraciones. Durante
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Figura 5. Figura 6.

control con tomografia computada a los 11 meses posoperada, se descubre
impactacion en valgo de superficie articular y artrosis de tobillo derecho por
necrosis avascular postraumatica (Figura 5). En reunién clinica de equipo, se
decide ofrecer a la paciente el retiro de material de osteosintesis mas osteo-
tomia correctora supramaleolary artrodesis sindesmal con uso de autoinjerto
de calcdneo, cirugia que se realiza a los 14 meses de la primera intervencion.
Luego de tres meses de seguimiento, la paciente evoluciona favorablemente
con franca disminucion del dolor, adecuado rango articular y menor edema.
La radiografia y tomografia se ven bien, alineadas y consolidando, por lo que
actualmente comenzd con carga progresiva (Figura 6).

DISCUSION

La necrosis avascular (NAV) en el tobillo representa una afeccidén poco comun.
Se asocia con mayor frecuencia a las fracturas del talo. Se sabe que la rela-
cidon entre los casos de necrosis avascular traumatica y atraumética del talo
corresponde a una proporcién de 3 a 1(1), aunque se desconoce con respecto
al plafén tibial.

El trauma es la principal causa de NAV en el tobillo, donde tanto la propia
fractura como la fijacién y reduccién aplicada pueden interferir con el flujo
sanguineo del periostio. Factores de riesgo atraumaticos como enfermedades
autoinmunes, el consumo crénico de corticoides, tabaco o alcohol, contribuyen
a aumentar la posibilidad de que la fractura inicial progrese hacia una NAV(1).
Menck ha demostrado que la porcién anterolateral de la tibia es levemente me-
nor vascularizada que la medial(3), por lo que se ha postulado que las fracturas
secundarias a un mecanismo de pronacion con rotacién externa, deberian ser
observadas producto del riesgo de desarrollar una NAV del plafon tibial(2,3).
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Una vez que la infeccién haya sido descartada, la RM corresponde al gold
estandar en el diagndstico de NAV de tobillo(2). Esta debe sospecharse como
diagndstico diferencial en pacientes posoperados que persistan con dolor
anterior de tobillo luego de seis meses de seguimiento.

Respecto al tratamiento de esta patologia, la mayor parte de la evidencia pro-
viene de la NAV en la cabeza femoral y aunque el tratamiento conservador suele
ser la primera linea de enfrentamiento, esta suele tener resultados pobres.
También se han planteado como tratamiento médico, el uso de bifosfonatos,
terapia hiperbarica, ondas de shock, ninguna de las cuales ha sido investigada
en plafdn tibial. Con relacién al manejo quirdrgico, se han planteado multiples
opciones que van desde osteotomias con uso de injertos hasta artroplastias
totales, sin que existan estudios comparativos en la literatura que demuestren
ventajas de unos por sobre otros. Marulanda et al.(4) estudiaron el tratamiento
de la NAV en tibia distal con una nueva técnica que realiza multiples (de uno a
tres) perforaciones pequefas percutaneas de 3 mm en un total de 44 tobillos.
Durante el seguimiento, el 91% habia logrado un resultado clinico satisfactorio
y una mejoria en el score AOFAS que aumentd de 42 a 88. No se observaron
complicaciones, pero tres tobillos colapsaron posteriormente y requirieron
de artrodesis.

Se plantea como opcidn de tratamiento de las NAV en plafon tibial, la recons-
truccién mediante una osteotomia supramaleolar asociada a una artrodesis
sindesmal con uso de autoinjerto, como manejo definitivo de esta afeccién en
pacientes jévenes sin antecedentes maérbidos.
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SINDROME DEL TUNEL DEL TARSO
SECUNDARIO A OS TRIGONUM.
REVISION A PARTIR DE UN CASO CLINICO

Dr. Sebastian Droguett P.
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Dr. Victor Villablanca P.
Dr. Javier Gonzalez S.
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Valdivia/ sdroguettparra@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 32 anos, obeso, conductor. Historia de dolor en tobillo
izquierdo de seis meses de evolucion, progresivo, con caracter urente plantar
y parestesias en tres primeros ortejos, sin antecedente de trauma.

b. Examen Fisico

Marcha antialgica, dolor en maléolo medial, tinel retromaleolar, parestesias
en zona plantar medial y primeros tres ortejos, test de dorsiflexiéon-eversion
positivo. Examen motor M4 en gastro soleo, TEPE (-) / Laségue (-).

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de pie anteroposteriory lateral con carga, evidencié la presencia de
Os Trigonum y osteofitos en borde anterior de la tibia distal y aspecto superior
del cuello del talo (Figura 1).

Resonancia magnética de tobillo y pie, evidencid sinovitis severa del tendén Flexor
Hallucis Longus (FHL), lesion osteocondral grado 4 del domo astragalino con
edema 6seo subcondral y presencia de Os Trigonum antes descrito (Figura 2).

d. Diagnaéstico

Sindrome de tunel del tarso izquierdo secundario a Os Trigonum.
Lesion osteocondral grado 4 del talo izquierdo.
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Figura 1.

Figura 2.

|

Figura 3.

e. Tratamiento

Tras fracaso con manejo conservador por tres meses, se decidid resolucion
quirurgica. En decubito prono, se realizé artroscopia posterior de tobillo por
portales postero-medial y postero-lateral, logrando reseccién parcial del Os
Trigonum con pinza basket y shaver, liberacidn del retinaculo flexor, sinovecto-
mia amplia del FHL y microfracturas a lesion osteocondral del talo (Figura 3).
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Figura 4.

Figura 5.

f. Evolucién

Resultado favorable tras procedimiento ambulatorio. Realizd kinesioterapia
motora con carga progresiva desde la quinta semana, retorné a la actividad
laboral a los dos meses y ya al tercer mes, completamente asintomatico. En
ultimo control realizado 24 meses post cirugia, se indico alta (Figuras 4y 5).

DISCUSION

El Os Trigonum suele ser un hallazgo incidental y asintomatico. Sin embargo,
episodios agudos o crénicos de flexion plantar forzada pueden desencadenar
degeneracién o desgarro de la sincondrosis, manifestado como sinovitis, te-
nosinovitis o atrapamiento del tendén FHL por contigliidad, constituyendo asi
un pinzamiento posterior de tobillo(1).

Eltinel del tarso es un estrecho canal osteofibroso. Por este pasan de medial
a lateral, los tendones del tibial posterior, Flexor Digitorum Longus (FDL), pa-
guete neurovascular tibial posterior y FHL. El nervio tibial se ubica entre los
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musculos FDL y FHL previo ingreso al tunel del tarso; ya dentro de este, da
origen a las ramas plantar medial y lateral(2,3). Debido a esta estrecha rela-
cion tendineo-nerviosa, un proceso inflamatorio que circunde al tendén FHL
puede producir isquemia o neuropatia compresiva del nervio tibial dentro del
inextensible retindculo flexor, desencadenando de esta forma un sindrome de
tunel del tarso (STT)(4).

Este Ultimo es una entidad infrecuente y se define como una neuropatia por
atrapamiento del nervio tibial y/o sus ramas en el tinel del tarso(4). El diagndstico
es clinicoy puede sospecharse ante un cuadro de dolor plantar urente con signo
de tinel o disestesias en su recorrido, con exacerbacidn nocturna, al caminar
o0 bipedestar prolongadamente. La prueba de dorsiflexién-eversién pasiva por
5-10 segundos, reproduce los sintomas en un 82% de los casos; mientras que
el signo de tinel aplicado al retinaculo flexor, tiene una sensibilidad de 25-75%
y especificidad de 70-90%. Casos cronicos pueden presentar debilidad, con-
tractura o atrofia de la musculatura intrinseca(3,5,6). La imagenologia es de
apoyo para identificar causas secundarias, mientras que la electromiografia
con conduccién nerviosa, apoya el diagndstico. Sin embargo, la sensibilidad
y especificidad es baja, por lo que no descarta su presencia ante resultados
negativos(3,6).

El manejo inicial es conservador; sin embargo, ante el fracaso de este y causa
objetivada de atrapamiento, debera considerarse la liberacién del retinaculo.
Se describen como factores de buen prondstico los siguientes: tinel positivo
prequirdrgico, compromiso Unico de rama y diagndstico precoz(3,5,6).

ELSTT es infrecuente y su asociacién a Os Trigonum, practicamente anecdética
en la literatura. Presentamos este caso, en que la sospechay pesquisa oportuna
permitieron un éptimo resultado con manejo artroscépico.
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MANEJO DE FRACTURA DE PILON TIBIAL
INFECTADA CON PERDIDA DE STOCK OSEO:
UN RETO TERAPEUTICO

Dra. Ma Cecilia Téllez R.
Dr. Matias Sepdlveda 0.
Dra. Pia Franz R.

Dr. Javier Gonzalez S.

Universidad Austral de Chile
Valdivia/ cecitellez.93@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 72 anos, diabético insulino requiriente, hipertenso y con habito
tabaquico activo. Resulta con fractura de pilén tibial derecho expuesta Gus-
tilo 11I-B, con pérdida de stock dseo, al caer desde 2.5 metros de altura. Es
intervenido de urgencia con aseo quirurgico e instalacion de fijador externoy
posterior colgajo de coberturay fijacidén interna (Figura 1). A los tres meses se
diagnosticd infeccion ésea, retirandose osteosintesis, tejido éseo desvitalizado
e instaldndose cemento espaciador y fijador externo. Es derivado a nuestro
centro para cirugia reconstructiva.

b. Examen Fisico

Pierna sin defecto de cobertura cutdnea, con colgajo gemelar vital, sin signos
de infeccion. Tutor externo modular in situ. Dolor a la palpacidn en pierna distal
en zona de defecto éseo. Examen neurovascular distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia AP, lateral de pierna derecha: defecto éseo de 5 cm en zona meta-
fisiaria y epifisiaria distal. Plafén tibial congruente. Tutor externo modular en
configuracion delta y presencia de cemento espaciador (Figura 2).

d. Diagnaéstico

Fractura de pilén tibial derecho expuesta, infectada, con déficit de stock dseo.
Diabetes Mellitus insulino requiriente.

Hipertensidn arterial.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

Tras evaluacion y discusion de alternativas con el paciente, se realiza resec-
cion de tejido éseo desvitalizado, con defecto dseo final de 7 cm, conservando
epifisis tibial distal.
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Figura 4.

Se instala fijador externo hexdpodo (TL-HEX®, Orthofix) a dos niveles. Se realiza
osteotomia percutdnea metafisiaria proximal de tibia para transporte éseo
(Figura 3). A los dos meses de elongacion se recuperan é cm de longitud. Se
realiza estabilizacién de callo en zona de transporte con placa LCP (PLTLP I®,
Double Medical) con técnica MIPPQ y artrodesis tibio-talo-calcédneo con clavo
de artrodesis retrogrado (Phoenix® Biomet). Relleno de zona de defecto 6seo
remanente con autoinjerto mediante sistema de fresado-irrigaciéon-aspiracién
a tibia contralateral (RIA®, DePuy Synthes)(Figura 4).
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Figura 5.

f. Evolucién

Paciente logra carga completa con dos bastones en un mes. Cumple esquema de
kinesioterapia de rehabilitacion. Es dado de alta a los nueve meses de operado,
con consolidacién y funcionalidad completa, sin signos de infeccién (Figura 5).

DISCUSION

El 20% de las fracturas de pildn tibial son expuestas, evolucionando un 15% con
infeccién. La pérdida de tejido 6seo dificulta el tratamiento, siendo un desafio
para el traumatélogo. Existen factores de riesgo para infeccion, tanto del paciente
como del trauma, siendo los principales mecanismos de alta energia, ubicacion
y patron de la fractura, comorbilidades como diabetes y habito tabaquico(1).
En relacion con el caso, la tibia distal tiene menor circulacién y cobertura por
partes blandas, por lo tanto, mayor riesgo de infeccién, aumentado por las
patologias de base.

Dado que la sobrevida en adulto mayor tras amputacion de pierna es de 25%
a los cinco afos, se deben buscar alternativas de tratamiento(2).

Una forma de resolver un defecto éseo es mediante injerto; sin embargo, este
se recomienda para segmentos menores a 5 cm, sin infeccidn del sitio receptor.
El uso de fijador externo como tratamiento definitivo en fracturas complejas es
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cada vez mas usado. Permite corregir ejes, manejar partes blandas y generar
estimulacion bioldgica. Utilizando este Ultimo concepto, se puede realizar osteo-
génesis por distraccién para transporte segmentario progresivo, reduciendo el
defecto dseo. Es especialmente Util en defectos mayores a 5 cm, describiéndose
transportes de hasta 10 cm(3).

Los buenos resultados con el uso de fijador externo en adultos mayores, con
hasta un 100% de consolidacién en no uniones de tibia distal y mejoras en
scores funcionales, lo posicionan como una alternativa para salvataje de la
extremidad(2).

Ademas, la artrodesis de tobillo con clavo retrégrado permite el manejo de
conminucién distal de tibia, mediante técnica minimamente invasiva(4), que
combinada con el autoinjerto mediante sistema de fresado-irrigacién-aspiracion,
es una opcion de tratamiento en pacientes con defectos 6seos y compromiso
articular.
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