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Prologo

La pandemia ha cambiado la forma de hacer medicina, desde la manera de
consultar de los enfermos, hasta los tratamientos muchas veces algo mds
distante en el contacto con la parte salud. Probablemente muchas cosas cam-
biaron para quedarse y, pese a ser una frase cliché, la realidad en esta salida
de la pandemia lo deja en manifiesto.

Desde hace ya un tiempo, la digitalizacion de nuestra vida y la necesidad irre-
vocable de internet, las nubes, las redes sociales, la informacién al instante
y muchos otros elementos, han ido tomando protagonismo en nuestras vidas
a tal punto de no retorno, todo lo cual se ha potenciado en estos casi tres
anos de pandemia. Sin embargo, hoy nos damos cuenta de cuanto anoramos
juntarnos, salir con los amigos y familiares, conversar de manera fisica y no
digital. Muchas cosas comunes de antes, son ahora un verdadero privilegio el
cual hemos aprendido a disfrutar con mas fuerza.

Estamos muy contentos de que este ano continle la tradicion del Libro de Casos
Clinicos de Mutual de Seguridad. En esta XIV edicién, se sigue manteniendo el
formato digital mediante cddigo QR y pagina web, muy bien recibido por los
lectores. A su vez, el regreso al Congreso de la SCHOT presencial, a las expo-
siciones académicas en vivo, a las ceremonias presenciales y a un sinnimero
de actividades recreativas planificadas por esta organizacién, nos pone muy
felices, con ganas de reencontrarnos con quienes vimos muchas veces por
las pantallas.

Agradecemos a todos los integrantes de los equipos de salud que fueron parte
de esta pandemia y en especial, a todos quienes siguieron realizando su que-
hacer como especialistas registrando y enviandonos sus casos clinicos con el
fin de seguir aportando en el conocimiento de esta area.

Dr. Rafael Borgono Valenzuela
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PERDIDA COMBINADA DE ELEVACION

Y ROTACION EXTERNA ACTIVA DEL HOMBRO
TRATADO CON L EPISCOPO MODIFICADO MAS
ARTROPLASTIA REVERSA

Dr. Pablo Vargas C.

Dr. Cristobal Maccioni R.
Int. Fernanda Ledn P.
Int. Martinna Frings U.

Hospital del Trabajador
Santiago / f.lenprez@uandresbello.edu

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 69 anos, diestro sin antecedentes marbidos ni quirdrgicos, pintor
de profesion, refiere molestia hace algunos anos. Consulta por dolor de hombro
derecho e impotencia funcional de tres meses de evolucidon posterior a sufrir
luxacion glenohumeral anterior de extremidad derecha, tras caida de altura
gue fue reducida en servicio de urgencia.

b. Examen Fisico

Se observan hombros simétricos, sin aumento de volumen ni deformidad,
doloroso a la palpacién, parestesia de region deltoidea, extremidad derecha
elevacion activa (EA) 5°, elevacion pasiva 160°, rotacién externa (RE) activa -10°,
rotacién interna activa L1, deltoides M2, Jobe (+), Patte (+), Horn Blower (+), Lag
sing (+). Hombro izquierdo funciéon completa (Figura 1).

c. Exdmenes Complementarios

Se muestra resonancia magnética de hombro derecho (Figura 2) donde se
observo lesién completa del manguito rotador superiory posterior con compro-
miso de los tendones y atrofia del supraespinoso, supraespinoso, infraespinoso
y redondo menor. Con signos de infiltracién grasa de musculo infraespinoso
(estadio 3-4 Goutallier).
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Figura 2.

Figura 3.

d. Diagnadstico
Rotura masiva irreparable del manguito rotador posterosuperior mas lesion
parcial nervio axilar con pseudoparalisis.

e. Tratamiento
Se realiza artrosplastia reversa combinada con transferencia de tendén del
latisimo del dorsi (LD) y del redondo mayor (TM) (Figura 3).
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SECCION 1 / HOMBRO & CODO

Figura 4. Figura 5.

f. Evolucion

Se deja coninmovilizador de hombro en RE. En control postoperatorio inmediato
se solicita radiografia de control que muestra prétesis in situ 6ptima (Figura
4). En el control postoperatorio a los siete dias, paciente refiere dolor 3/10, se
indica rehabilitacién motora.

En el control postoperatorio a los seis meses, rango de movimiento de hombro
derecho con flexion activa en 160°, RE 20°, abduccion de 60°, sin molestias ni
dolor, con recuperacion de tono muscular, hombro izquierdo dentro de rango
normal (Figura 5). En el control postoperatorio a los nueve meses, con una
puntuacion en score de Constant de 80 puntos; recuperacion de funcionalidad
y fuerza volviendo a trabajar como pintor.

DISCUSION

La pérdida severa de elevacion y RE del hombro es una condicién que no ocu-
rre comunmente. Sin embargo, cuando ocurre, afecta gravemente la calidad
de vida del paciente, quien ve afectado movimientos cotidianos que se pueden
evaluar por puntuacion ADLER (Actividades de la vida diaria que requieren
rotacion externa activa) como saludar con la mano, peinarse, abrir una puerta,
etc. Esto es debido a que el infraespinoso y redondo mayor sufren una rotura
masiva provocando infiltracién grasa y desbalance en plano horizontal(1,2).

Por otra parte, los pacientes con pseudoparalisis o pérdida aislada de elevacion
activa tienen un desequilibrio en el plano vertical entre el musculo deltoides
intacto y un manguito rotador no funcional(1-4).
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La pérdida definitiva de la RE activa es una condicién rara, pero incapacitante,
qgue ocurre debido a un desgarro que se extiende desde el manguito rotador
al redondo menor. El redondo menor proporciona el 40% de la fuerza de RE.
Usualmente, cuando hay roturas masivas en manguito rotador posterosuperior,
este musculo tiende a hipertrofiarse. Sin embargo, en algunos casos, como
en este, se asocia a atrofia. Estudios han demostrado que el desgarro de dos
tendones del manguito rotador, que involucran supraespinoso e infraespinoso,
se asocia con atrofia del redondo menor en un 24%, lo cual se sugiere que es
secundario a la migracion proximal de la cabeza humeral causada por el desgarro
del manguito rotador, provocando una lesién por tracciéon en la rama redonda
menor del nervio axilar, conllevando al desequilibrio en el plano horizontal(1,2).
Las roturas masivas de manguito rotador se clasifican en pérdida aislada de
elevacion activa o pseudoparalisis del hombro; aquellos con una pérdida aislada
de rotacion externa activa (ILER) y aquellos con pérdida combinada de elevacidn
y rotacion externa (CLEER)(1-3).

En pacientes con CLEER, la elevacion activa se puede restaurar con una ar-
troplastia de hombro reversa (RSA), proporcionando un centro fijo de rotacion,
ayudando a recuperar la movilidad en eje vertical, aumentando la tensién y la
fuerza del deltoides para compensar los musculos del manguito rotador débi-
les o desgarrados. En este caso, si bien destaca compromiso de deltoides, se
considerd como lesion transitoria del nervio axilar indicandose de igual forma
RSA. Sin embargo, el déficit de RE permanece, es por esto que se debe compen-
sar la rotura masiva del manguito, lo cual se logra al realizar transferencia de
tendén LD/TM para proporcionar una RE activa, permitiendo la restauracion del
equilibrio en ambos planos y recuperacion de la funcionalidad del paciente(1-4).
Una revision sistematica que resumio los resultados clinicos después de RSA
con transferencia LD/TM, demostrd una mejoria significativa en el rango de
movimiento, con RE activa consistentemente mejor, referido con buena res-
puesta por parte de los pacientes lo que se vio reflejado en puntuaciones de
diversos cuestionarios que evallan resultados funcionales, los cuales muestran
mejor puntaje que cuando se realiza RSA sola. Ademas, se observd que la tasa
de complicaciones de la transferencia de LD/TM mas RSA no superan las de
esta Ultima aislada, lo cual nos demuestra que es una técnica con muy buena
respuesta en pacientes con pérdida de EA y RE asociado a roturas masivas
del manguito rotador, ayudandoles a mejorar su calidad de vida y con bajo
porcentaje de complicaciones(5).

VOLVER
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OSTEONECROSIS DISBARICA BILATERAL DE
CABEZA HUMERAL EN BUZO, TRATADO CON
ARTROPLASTIA ANATOMICA Y REVERSA

Dr. Marco Cartaya M.
Dr. Alexis Lafont F.
Int. Martinna Frings U.
Int. Emilio Garcés G.

Hospital del Trabajador
Santiago / martinna.fu@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 46 anos, sin comorbilidades, de profesion buzo en salmo-
nera donde se inicid a los 22 anos. Consulta por cuadro de mas de tres anos
de evolucidén, caracterizado por dolor constante en ambos hombros, mayor
a derecha, que aumenta en forma gradual volviéndose severo en las Ultimas
semanas llegando a presentarse incluso en reposo. Se agudiza con movimien-
tos y al levantar peso, asociado a limitacion funcional y rigidez, limitando sus
actividades diarias.

b. Examen Fisico

En ambos hombros no se observa aumento de volumen ni deformidad, dolor
a palpacion de corredera bicipital. Destaca rango de movimiento de elevacién
activa (EA) 80°, elevacion pasiva (EP) 70° rotacion externa (RE) en posicion
1-20° por tope mecanico, rotacion interna (RI) hasta gluteo, dolor en todo rango
de movilidad activo y pasivo, crujidos articulares, fuerza conservada. Resto
sin hallazgos.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia, tomografia computarizada y resonancia magnética (RM) muestran
signos francos de artrosis glenohumeral con osteofitos en reborde posterosu-
perior de cabeza humeral ubicados sobre glenoides, subluxacién posterior con

16



SECCION 1 / HOMBRO & CODO

Figuras 1. Figuras 2.

indice de subluxacion de 65% en hombro derecho (Figura 1) y 70% en hombro
izquierdo, con importante artrosis secundaria y colapso severo de cefdlica hu-
meral asociado a deformidad glenoidea, glenoides B2, disminucion de espacio
subacromial en forma bilateral, sin lesion de tipo traumatica (Figuras 1y 2).
RM lado izquierdo muestra imagen sugerente de foco de necrosis avascular
que compromete totalidad de cabeza humeral.

d. Diagnéstico
Osteonecrosis disbarica (ODB) bilateral de cabeza humeral etapa cinco en ambos
hombros segun clasificacion de Ficat modificada por Cruess(1).

e. Tratamiento

Se trata con artroplastia total (AT) bilateral de hombro, comenzando con hombro
mas sintomatico (derecho). Se realiza AT con protesis anatomica modular con
metalback ARROW® (FH ORTHOPEDICS, HEIMSBRUNN - FRANCE). En elintraope-
ratorio se probaron diferentes grados de retroversién (RT) comenzando con
30° donde se generaba tendencia franca a la luxacion posterior, llegando hasta
20° de anteversién, momento en el cual se mantiene estable la articulacién.

f. Evolucion

Después de seis meses de seguimiento postoperatorio presenta buena evo-
lucion, sin dolor, EA 150°, EP 140° RE 20° RI hasta L1, fuerza M5, quedando
con alta laboral. Un mes después se realiza misma cirugia con misma pro-
tesis en hombro izquierdo; sin embargo, al realizar pruebas intraoperatorias
destaca inestabilidad de la articulacién hasta en 30° en anteversién humeral,
provocando luxacion. Es por esto que se decide realizar artroplastia reversa a
0° RT. En control cuatro meses postoperatorio hombro izquierdo y 10 meses
hombro derecho, evoluciona con buena respuesta, sin dolor a izquierda y con
leve dolor intermitente a derecha, con EA 150° derecha 160° izquierda RE 20°

17



Figuras 4.

Figuras 5.

RI'L1, fuerza M5 en ambos hombros (Figuras 3y 4). Se realizan imagenes de
control (Figura 5) y se decide alta laboral.

DISCUSION

La ODB es un tipo de necrosis avascular (NAV) de la cual la fisiopatologia no se
conoce por completo, siendo la cabeza humeral el segundo sitio mas comun de
NAV no traumatica. Se cree que se debe a una enfermedad por descompresién
que provoca embolia gaseosa arterial(1), por lo que se observa en personas
con exposicion a elevadas presiones atmosféricas, como ocurre en buzos
profesionales donde se ha visto una incidencia de 1:10.000 inmersiones(2).
Un estudio en Chile demostré que buzos de salmonicultura con esta patologia
tienen un promedio de exposicién de 12.8 afos(3). Destacamos que nuestro
paciente tuvo mas de 20 anos.

18



SECCION 1 / HOMBRO & CODO

No hay un consenso sobre el tratamiento de la ODB, por lo que la clasificacion
Ficat modificada por Cruess es fundamental para orientar el manejo, siendo
definido como; etapa 1y 2 tratamiento médico y quirurgico en ciertos casosy
desde la etapa 3 a b, la AT es considerada el gold standard(2).

Clasicamente para el tratamiento quirurgico de ODB se utilizan proétesis ana-
témicas, considerando que generalmente en NAV, el manguito rotador esta
indemne y el dano se limita a la cabeza humeral(4). En este caso existe un gran
dano glenoideo producto del tiempo de evolucién con destruccion de pared
posterior y retroversiéon de 16° con indice de subluxacién de 65% en hombro
derechoy de 70% en hombro izquierdo, por lo tanto, debiese estar indicada una
AT reversa en ambos hombros(5). Sin embargo, actualmente existen modelos
de prétesis que tienen como opcion implantes glenoideos con metalback, lo
cual permite corregir retroversiéon (RT), utilizar injerto con un asentamiento
adecuado y cambio a reversa en un futuro, a diferencia de los polietilenos
cementados(6). Por ello se decidié para ambos hombros AT anatémica. Si
bien el metalback corrige deformidad glenoidea, no corrige la subluxacion
humeral, debido a lo cual en hombro derecho se probaron diferentes grados
de RT, logrando estabilidad de la articulaciéon a 20° de anteversion humeral
sin comprometer arco de movilidad pasiva. En vista de los resultados clinicos
obtenidos en el hombro derecho, se decide realizar misma técnica quirurgica
en contralateral. No obstante, al realizar pruebas de anteversion se mantuvo
inestable, por lo tanto se decidié realizar artroplastia reversa y asi generar
mayor estabilidad, dejandose a 0° RT humeral dado que en 20° RT (grado
en el que se aconseja dejar una protesis reversa), al hacer la reduccion de la
articulacion, se generaba una gran tensién de partes blandas por la tendencia
a luxacion posterior, lo cual generaba riesgo de aflojamiento del componente
glenoideo. Aun cuando existe una clara indicacién de protesis reversa en este
caso(b), utilizar una proétesis anatémica con metalback es una buena opcidén
en pacientes jovenes para mantener sobrevida del hombro siempre y cuando
no se sacrifique la estabilidad articular, lo cual se evalla en el intraoperatorio
decidiendo convertir a AT reversa, haciendo uso del mismo metalback en los
casos mas inestables. Por otro lado, a pesar de que la profesién de buzo pes-
quero haido en aumento(3), impresiona la baja cantidad de casos reportados
de ODB en Chile y en el mundo y, menor aun, ODB bilateral. Esto demuestra la
importancia de orientar y entregar alternativas de tratamiento comprobadas
con buena respuesta para NAV por OBD con dano importante de glenoides y
cabeza humeral, donde el manejo comudn con AT anatdémica se vuelve complejo.
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MANEJO DE LUXOFRACTURA
TRANSOLECRANEANA, ASOCIADA A
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 41 anos, antecedente de fractura de codo izquierdo en su
adolescencia, no operada, sin mas detalles técnicos sobre este antecedente.
Sufre caida en bicicleta mientras realizaba descenso. Relata deformidad e
impotencia funcional. Consulta al servicio de urgencias por dolor

b. Examen Fisico

Aumento de volumen moderado, sin deformidad evidente en codo, el cual se
encuentra en posicién antialgica de flexion, logrando movilidad activa, fle-
xo-extensién de 15° pronacion 20° y supinacion 10°. Sin exposicion ésea, sin
compromiso neurovascular.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia APy Lateral de codo donde se observa fractura de olécranon, frac-
tura de coronoides y un fragmento avulsivo lateral. Destaca fractura antigua
de epicdndilo medial con no unién (Figura 1). Tomografia computada de codo
donde se observa fragmento basal de coronoides y fractura de cupula radial
con importante conminucion y subluxacion de esta (Figura 2).

d. Diagnaéstico

Luxofractura transolecraneana codo izquierdo.

Luxofractura de cupula radial izquierda Mason IV.

Fractura apdfisis coronoides izquierda O'Driscol Basal Tipo 2.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

e. Tratamiento

En servicio de urgencias se decide, en primera instancia, reducir con sistema
de fijacién externa. Cirugia definitiva se realiza diez dias posterior a lesion,
donde se realiza abordaje tipo “Total Approach” posterior de codo izquierdo,
se reseco cupula radial conminuta, con gran déficit de stock 6seo medial y se
realizo artroplastia de cupula radial. En un segundo tiempo se realiza sintesis
de apofisis coronoides con placa anatdmica bloqueada y finalmente se reduce
olécranony se realiza sintesis con anatdomica bloqueada. Se confirma correcta
reduccién y posicionamiento de elementos de osteosintesis con fluoroscopia.
Se dejé valva braquiopalmar de proteccién (Figura 3).

f. Evolucién

A las dos semanas se realiza retiro de valva, y se protege con inmovilizador
articulado, permitiendo movilizacién precoz hasta 30°. A las tres semanas se
retiran puntos, herida sin complicaciones. Se decide iniciar kinesiterapia motora
y se mantiene con controles cada dos semanas, permitiendo 15° mas de rango
alinmovilizador en cada control. A los dos meses, paciente con pronosupinacion
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Figura 4.

y extensién de codo con rangos completos, flexién hasta 110°. Paciente, a los
cinco meses de control, con rangos articulares de codo completos, realizando
ejercicios de fuerzay ya reincorporado a sus actividades laborales (Figura 4).

DISCUSION

El manejo exitoso de las fracturas de codo radica en el reconocimiento del
patron lesional, lo que ayuda a predecir e identificar lesiones dseas y de tejidos
blandos concomitantes. Las luxofracturas transolecraneanas se tratan mejor
quirdrgicamente, siendo el elemento clave en el prondstico, la reduccion ana-
témica de la escotadura troclear(1). Es frecuente su asociacion con fracturas
basales de la coronoides y fracturas de la clpula radial y por lo general los
ligamentos colaterales se encuentran indemnes(2). Las placas de olécranon
son el método de sintesis que presenta los mejores resultados funcionales y
radiograficos para este tipo de lesiones(3). La decision de realizar artroplastia o
sintesis de la cUpula radial va a depender del caracter de la fractura, siendo la
presencia de tres o mas fragmentos el limite que le asigna un peor prondéstico
a la fijacion(4). En nuestro caso clinico, la presencia de conminucion y pérdida
de aproximadamente el 50% de la superficie articular hicieron no reducible esta
fractura. En relacion con la fractura de coronoides, en la actualidad no existe
evidencia que respalde una técnica sobre otra, siendo las alternativas mas
utilizadas la reduccién y osteosintesis con suturas de alta resistencia y tuneles
transdseos, sintesis directa con tornillos o placas anatémicas antideslizantes,
pudiendo el cirujano realizar una combinacidn de estas técnicas(b). Pese a que
la literatura actual sigue siendo escasa, se han descrito series de casos que han
publicado buenos resultados utilizando placas anatémicas antideslizantes para
coronoides, con una rapida recuperacion, satisfaccion y retorno laboral(6). En
nuestro caso clinico optamos por la sintesis de la coronoides con placa antides-
lizante por corresponder a un fragmento grande y desplazado, obteniendo muy
buenos resultados funcionales y un retorno laboral en menos de seis meses.
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LESION DE TENDON DISTAL
DEL TRICEPS POR TRAUMA DIRECTO
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 32 anos, sin antecedentes mérbidos ni quirdrgi-
cos. Presenta accidente laboral en el que, al manipular taladro industrial sobre
platina metalica, esta gira y golpea de forma directa el codo derecho. Ingresa
con dolor en codo EVA 5/10 asociado a herida contusa en regién proximal del
olécranon con leve impotencia funcional.

b. Examen Fisico

Buenas condiciones generales, hemodinamicamente estable, en regién pos-
terior de codo derecho se evidencia herida contusa con sangrado en napa.
Destaca impotencia funcional con rango de movimiento de flexo-extension de
20 a 90° Movimientos de prono-supinacion y examen neurovascular a distal
sin alteraciones. Sin otras lesiones.

c. Exdmenes Complementarios

En radiografia y TC de codo derecho se evidencia rasgo de fractura a nivel de
la cara posterior del olécranon, generando un fragmento de 10mm desplazado
hacia proximal sin conminucidn ni otras lesiones asociadas (Figuras 1y 2).

d. Diagnéstico
Rotura parcial no avulsiva del tendén del triceps distal derecho.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

e. Tratamiento

Se decide manejo quirurgico realizando la técnica Knotless de Arthrex (reparacion
anatémica del footprint de la insercidn distal del triceps). Se realizé abordaje
posterior de codo, medial a olécranon. Utilizando Fiber Wire 2-0, se hizo una
aumentacion en el cabo proximal del tenddn con punto Krakow por lateral y
medial dejando cuatro hebras libres, posteriormente se pasa un fiber link por
medial y otro por lateral quedando tres hebras libres a cada lado (seis en total).
Bajo vision radioscépica, se brocan anterégradamente dos tuneles transéseos
en ulna proximal (Figura 3). Por el tinel medial se enhebran las tres hebras
mediales, lo que se repite en tunel lateral. Posteriormente una hebra de cada
lado se pasa por el fiber link para rescatarlo por tunel lateral, proceso que se
repite para tunel medial, quedando dos hebras en una disposicion cruzada. Se
reduce fragmento y se fijan hebras con ancla Swivelock (Arthrex) seguin descrito
en técnica (Figura 4). Se verifica correcta reduccion bajo radioscopia. Se deja
instalada valva de yeso en 30° de extension. Cirugia sin incidentes.
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Figura 5. Figura 6.

f. Evolucién

Paciente con evolucién postquirdrgica satisfactoria por lo que es dado de alta
hospitalaria al dia siguiente. A los 10 dias de evolucion se realiza radiografia de
control que evidencia fragmento éseo reducido, sin desplazamiento postope-
ratorio, por lo que se retira valva de yeso y se inicia rehabilitacién con kinesio-
terapia y terapia ocupacional. A las ocho semanas logra mejoria de rangos de
movimientos, sin dolor, con disminucion de fuerza y en radiografia de control
fractura en vias de consolidacion (Figura 5). A las 10 semanas logra rangos de
movimientos completos, recuperacion de fuerza completa (Figura 6). El paciente
se reintegra a su trabajo a las 12 semanas sin complicaciones ni reingresos.

DISCUSION

La rotura del tenddn distal del triceps asociado a la avulsidon del olécranon
corresponde a una lesién poco frecuente, representando menos del 1% de las
lesiones tendinosas. El diagndstico es dificil y supone, en la mayoria de los
casos, retraso del tratamiento, el cual es esencialmente quirdrgico, existiendo
escaso consenso respecto a la mejor alternativa quirdrgica.

El triceps braquial es el Unico musculo de la cara posterior del humero. Tiene
su funcion como un extensor poderoso de la articulacion del codo. Como su
nombre sugiere, este largo musculo contiene tres cabezas (larga, lateral y
medial), las cuales difieren en sus origenes musculares y convergen en un
tenddn Unico que se inserta en el olécranon. Las lesiones de triceps son poco
frecuentes, particularmente las roturas del tenddn del triceps, que ocurren
solo en el 0.8% de todas las lesiones tendinosas(1).

Un estudio reciente mostré que las lesiones tendinosas del triceps ocurren en el
siguiente orden de frecuencia segin el mecanismo lesional: traumatismo directo
en el codo (44.9%), ejercicios de extensidon/levantamiento (20.3%), sobreuso
(17.4%) e hiperflexion o hiperextension (17.4%)(2). La lesidn habitualmente invo-
lucra una avulsién del tenddn, pero puede ocurrir en la union miotendinosa(2).
Aunque las lesiones agudas traumaticas de la insercién distal del triceps son
raras, son lesiones potencialmente devastadoras que requieren reinsercion

27



quirurgica para restaurar la funcion. Sin embargo, algunas lesiones parciales,
con pérdida insignificante de la fuerza de extensién, pueden ser manejadas de
manera no quirurgica, especialmente en pacientes adultos mayores de baja
funcionalidad. El manejo no quirurgico consiste en inmovilizacion del codo con
una valva durante aproximadamente cuatro semanas con 30° de flexién del codo.
Las técnicas quirtrgicas mas comunmente utilizadas corresponden a anclajes,
tuneles 6seos y/o suturas primarias. Para reparaciones quirlrgicas, se han
reportado buenos resultados clinicos en series de pocos casos y en reportes
de casos usando reparacion transésea con tuneles 6seos. Técnicas con anclas,
ya sea abierta o artroscdpica, han sido asociadas con recuperacién funcional
satisfactoria(3).

Basados en comparaciones biomecanicas directas entre la reparacion tran-
sbésea cruzada tradicionaly la reparacion del footprint con anclas Knotless del
tenddn distal del triceps, se acepta la hipdtesis que la reparacion del footprint
con anclas Knotless del tenddn distal del triceps, provee de un aumento esta-
disticamente significativo de la fuerza en carga en el limite elastico y la carga
maxima, asi como una mayor resistencia al desplazamiento con carga ciclica
en comparacion con reparacion transdsea cruzada tradicional(4).

Las complicaciones potenciales postquirurgicas incluyen bursitis del olécranon
secundaria a la sutura con alambres quirdrgicos, contracturas en rangos de
flexion, irritacion por fijacién interna y re-rotura, la cual es rara y usualmente
es resultado de una caida traumatica posterior a la recuperacion de la primera
rotura(s).

Aproximadamente, 93% de los pacientes que presentan reparaciones de triceps
distal, retornan laboralmente a los 2.2 + 3.2 meses post cirugia. Pacientes con
ocupaciones de alta demanda tienen una tasa equivalente de retorno laboral,
pero demoran mas tiempo para alcanzar su nivel de intensidad ocupacional
pre-cirugia. Esta informaciéon es importante para manejar expectativas del
paciente(6).

En conclusidn, la técnica quirdrgica utilizada en este caso es una alternativa
efectiva para las lesiones de triceps distal tal como lo demuestra la evidencia
actual.
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CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 33 anos, diestro, operador de maquinaria pesada. Presenta
politrauma grave hace dos anos por caida en motocicleta a alta velocidad, con
diagndstico de fractura de columna cervical C5-C7 A1, fractura de cuerpo de
escapula y tercio medio de clavicula derecha y fractura de segunda costilla
derecha no desplazada, todas manejadas de forma ortopédica en su centro
de referencia.

Luego de ser tratado sin éxito de manera conservadora extrasistema, es referido
al Equipo de Hombro del Hospital Sétero del Rio para evaluaciéon y manejo. El
paciente presenta dolor intenso persistente y debilidad de extremidad superior
derecha, con limitacién funcional para realizar actividades de la vida diaria
(comer, aseo personal y vestimenta).

b. Examen Fisico

El paciente presenta atrofia de musculos proximales de extremidad superior
derecha. Deformidad en tercio medio de clavicula derecha, sin dolor en foco.
El examen de rango de movimiento demuestra ausencia de rango activo en
hombro, ausencia de rango activo en flexion de codo; extension de codo, fle-
xion-extensién de muneca y dedos conservada con fuerza M4. Cabe destacar
que la articulaciéon glenohumeral presenta ptosis (signo del sulcus positivo) y
subluxacion inferior reductible clinicamente.
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1
Needle EMG

EMG Summary Table

MUAP
1A Fib. | PSW[ Fase | HF. | Amp. | Dur [ ppp [ Pattern
R.First D Inteross | 1+ T+ | 1%+ |None | None | 1+ T+ | 1+ | Reduced
R. Deltoid T T+ [T+ [ None | Nome |- - — [ No Activity
R. Triceps 1+ None [ 1+ None | 1+ 2+ 2+ 2+ | Reduced
R. Flex Carpi Rad |1+ 1+ [ 1+ | None |None|N N N | Reduced
R. Ext. Indicis 1+ 1+ |1+ | None | None |N 1+ | N | Reduced
R.ABD Poll Brevis [N None | None | None | None | 1+ 1+ | 1+ | Reduced
R. Biceps 1+ 2+ | None | None | None | - - - | NoActivity
R. i 3+ 1+ |4+ | None | None| - - - [ NoActivity
R.Rhomb Major _|N None | None | None | None [ 1+ 2+ | 2+ | Reduced

Figura 1. Figura 2.

c. Exdmenes Complementarios

En estudio radiografico destaca fractura consolidada de clavicula derecha, es-
capulay segunda costilla (Figura 1). Destaca subluxacion inferior glenohumeral
gue denota ausencia de tono y estabilidad dindmica en hombro. En la resonancia
magnética de columna cervical, se observan fracturas de columna cervical
consolidadas. Sin lesion medular. Se realiza electromiografia de extremidad
superior derecha compatible con lesion crénica de tronco superior y medio de
plexo braquial derecho (Figura 2).

d. Diagnaéstico
Lesidn crénica de tronco superior y medio de plexo braquial derecho (C5-C6-C7).

e. Tratamiento

Se discute el caso en conjunto con el Equipo de Mano y Microcirugia del Hos-
pital Sotero del Rio. Al tratarse de una lesidn crénica de plexo braquial no es
posible realizar transferencias nerviosas, ya que hay dano irreversible a nivel
de la placa motora, por lo que se plantea un manejo paliativo en dos tiempos
para recuperar la funcién de la extremidad. En un primer tiempo se planifica
una artrodesis glenohumeral para lograr un poste firme a nivel del hombro
y recuperar funciones de linea media. En un segundo tiempo se realizara re-
animacion de la flexion de codo con un colgajo libre microquirdrgico, siendo
posible tanto la técnica de gracilis libre como latissimus dorsi bipolar, guedando
esta decision a criterio del equipo de Mano y Microcirugia una vez completada
y consolidada la artrodesis glenohumeral.

Se presenta en este reporte, la realizacién de una artrodesis de la articula-
cion glenohumeral mediante abordaje transdeltoideo con extension proximal
a la espina de la escdpula. Se seccionan los tendones del manguito rotador.
Reseccion completa de cartilago articular. Osteotomia con sierra en sentido
axial y coronal (paralelo a acromion y glenoides respectivamente) de cabeza
humeral para aumentar el drea de contacto de artrodesis. Cruentacién y re-
gularizacion de superficie acromial y glenoidea. Fijacion en 30° de abduccioén,
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Figura 3. Figura 4.

Figura b. Figura 6.

30° de flexion anterior y 30° de rotacion interna, mediante tornillos canulados
6.5mm rosca parcial y placa de reconstruccion 4.5mm desde la espina de la
escapula al humero (Figura 3).

Se rellena defecto con autoinjerto 6seo de cabeza humeral resecada en osteo-
tomias. En imdgenes postoperatorias se comprueba una adecuada alineacion
glenohumeral y elementos de osteosintesis (Figura 4).

f. Evolucién

Presenta postoperatorio inmediato sin complicaciones, con adecuado manejo del
dolor. Control a los dos meses, con disminucion significativa de dolor respecto a
preoperatorio, kinesioterapia bien tolerada, logra movilidad de hombro usando
articulacion escapulotoracica, con 20° a 30° de retraccién escapular, logra llevar
mano al bolsillo y a la linea media. Realiza flexién de codo con asistencia de
extremidad contralateral. Control a los seis meses con hombro estable, con
adecuada posicion de elementos de osteosintesis y signos de consolidacién
en control radiograficoy TC (Figuras 5y 6). Pendiente cirugia de transferencia
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tendinosa de latissimus dorsi bipolar por Equipo de Mano y Microcirugia para
reanimacién de flexion de codo.

DISCUSION

Las lesiones de plexo braquial son poco frecuentes. En Estados Unidos se estima
una incidencia de entre 0.64 y 3.9/100 mil personas al ano(1). Generalmente,
estan en contexto lesiones por traccién en accidentes de motocicleta de alta
energia o caidas de altura. La exploracién clinica dirigida y el reconocimiento
temprano de estas lesiones son fundamentales para el tratamiento oportuno
debido a la pérdida de viabilidad de la placa motora que se produce a los dos
anos después de la lesidn, limitando las alternativas de reanimacién de la
extremidad superior disponibles(2).

Ante lesiones cronicas de plexo braquial, las transferencias tendineas, transfe-
rencias musculares funcionales y artrodesis, pueden ser Utiles para recuperar
parcialmente la funcion de la extremidad superior(1,2). En el caso clinico pre-
sentado, se decidio realizar una artrodesis glenohumeral del hombro derecho
como parte de la reanimacion de la extremidad superior en contexto de una
lesién crénica del tronco superior y medio del plexo braquial, con el objetivo
de disminuir el dolor, conseguir un hombro estable y en posicion funcional
(alcanzar el bolsillo trasero del pantaldn y cruzar linea media para la higiene).
Dentro de las técnicas descritas se describen artrodesis intraarticulares y ex-
traarticulares, utilizando como elementos de osteosintesis tornillos canulados,
placas, fijacion externa y/o técnicas asistidas por artroscopia(3). Se debe intentar
maximizar el area de contacto éseo entre glenoides y humero, para favorecer
la consolidacion ésea. No hay consenso respecto a la posicion a la cual fijar
la articulacién; sin embargo, se ha visto que el exceso de abduccion o flexion
se ha asociado a dolor postoperatorio crénico. El ROM objetivo es de 15-30°
de flexién, 20-30° de abduccion y 30-45° de rotacidn interna. Es relevante que
los musculos trapecio, elevador de la escapula, serrato anterior y romboides,
sean funcionales para optimizar el resultado funcional después de la cirugia(4).
Respecto a las complicaciones postoperatorias mas frecuentes, se ha descrito
la no unidén (entre 0-20%), infecciones, fracturas y osteosintesis sintomatica,
con necesidad de retiro de hasta 57% en algunas series(5).
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FRACTURA DEL ACROMION EN PACIENTE
PARAPLEJICO ;QUE HACER CUANDO
EL HOMBRO CARGA PESO?

Dr. Cristobal Morena L.
Dr. Sebastian Canahuate B.

Dr. Aron Kuroiwa R.
Dr. Claudio Calvo P.

Hospital Clinico Universidad Catélica de Chile
Santiago / cimorenoleon@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 42 anos, con antecedente de inestabilidad de hombro
izquierdo y sometido a cirugia de Latarjet en ano 2011. Sufre accidente de alta
energia realizando motocross, resultando politraumatizado. Es atendido ini-
cialmente fuera de Santiago y posteriormente derivado. Paciente con trauma
raguimedular con luxofractura AO C de Té Asia A con nivel Té. Se realiza des-
compresiony fijacion T4-T8 y posteriormente es evaluado por equipo de hombro.

b. Examen Fisico
Aumento de volumen con erosién superficial cara lateral hombro izquierdo.
Cicatriz de cirugia previa en cara anterior de hombro.

Dolor lateral en hombro izquierdo en regién deltoidea y borde acromial.
ROM: crépito articular, abduccién 70° activo con dolor. Pasivo completo.
Examen neuro-vascular normal.

c. Exdmenes Complementarios

Se realiza radiografia que revela fractura acromion izquierdo, artrosis gleno-
humeral (GH) y tornillos latarjet previo desplazados (Figura 1). A la tomografia
computada se observa fractura desplazada del acromion izquierdo y material
de osteosintesis (OTS) intraarticular (Figura 2).
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Figura 1. Radiografia hombro izquierdo pre-operatoria.

Figura 2. TAC hombro izquierdo pre-operatoria.

d. Diagndstico

Fractura de acromion izquierdo Kuhn IIl.

Artrosis GH Walch A2, Samilson Ill.

Material osteosintesis intraarticular (sintomatico).

e. Tratamiento
Reduccion + OTS acromion izquierdo. Retiro OTS artroscopico.
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. 43 )
Figura 3. Radiografia hombro izquierdo post-operatoria inmediata.

Figura 4. Radiografia hombro izquierdo 2 semanas post-ope-
ratoria.

Figura 4. Radiografia hombro izquierdo 1 mes post-opera-
toria.

f. Evolucién

Sin complicaciones intraoperatorias ni en postoperatorio inmediato. En primer
control postoperatorio, sin problemas de herida y con dolor en disminucién y
movilidad mejor (Figura 3).

Radiografias de control a las dos semanas (Figura 4) y al mes (Figura 5) satis-
factorias. Paciente comienza rehabilitacién sin complicaciones.
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DISCUSION

La fractura de acromion es una lesidén poco frecuente siendo solamente un
3 a b% de las fracturas del hombro y entre un 7 a 8% de las fracturas de la
escapula(l). Suelen ser lesiones en contexto de politraumatismo por lo que, en
general, son de diagndstico tardio y su manejo quirdrgico es poco frecuente.
Sinembargo, un retraso en su diagnostico, puede llevar a complicaciones tales
como el desplazamiento progresivo generado por el peso de la extremidad y eso
llevar a una disminuciéon severa del espacio subacromial y pérdida sustancial
de la funcion del hombro(2). Esta situacion cobra principal importancia en un
paciente con trauma raquimedular que tiene que confiar en sus extremidades
superiores para movilizarse. La biomecanica del hombro cambia al convertir-
se en articulacion de carga en paciente parapléjico. Se sabe que al tener que
ejercer fuerza en la fase de propulsion, el hombro es sometido a una fuerza de
reaccion en sentido superior (principalmente) y posterior(3). En esta situacion
el acromion asume una importancia alin mayor al ser un tope de traslacién
cefélica de la cabeza humeral.

La clasificacion mas usada para este tipo de fracturas es la de Kuhn descrita
en 1994, donde se dividen segun su desplazamiento y compromiso del espacio
subacromial. Se reserva el tratamiento quirdrgico para los pacientes activos
con reduccién o pinzamiento del espacio subacromial, con mas de 1cm de
desplazamiento o en casos de disrupcion del complejo suspensorio del hombro
o falla del manejo conservador. Sin embargo, no hay consenso en el tipo de
osteosintesis que se debe utilizar, siendo las opciones obenque con agujas K,
tornillos canulados con o sin banda de tensién asociada y placa con tornillos.
Algunos estudios han demostrado una tendencia a superioridad de las placas,
pero sin significancia estadistica(4).

En este caso el paciente presentaba una artrosis GH significativa imagenoldgica,
pero sin sintomas severos previo al accidente, lo que nos inclind a tener una
conducta conservadora en ese aspecto. Es importante destacar que posterior
al accidente, el hombro cambiara su biomecdanica, siendo sometido a mayores
cargas. Esto aumenta considerablemente la probabilidad de que la artrosis se
vuelva sintomatica, por lo que se prevé que la artroplastia serd necesaria en
algun momento. La artroplastia reversa en pacientes parapléjicos tiene resul-
tados variados(5), pero en este paciente parece inevitable en el futuroy en este
contexto el acromion cobra una gran relevancia como estructura estabilizadora
de la traslacion superior en una articulacion sometida a carga constante. Frente
a este escenario, se optd por la osteosintesis con placa intentando aportar
la mayor estabilidad posible en un paciente que va a tener un hombro como
articulacion de carga dado su lesion medular. Concomitantemente, el retiro
artroscoépico del tornillo intraarticular fue una forma poco invasiva de reducir
sus sintomas actuales, prevenir los futuros y aportar una mejoria significativa
a su funcionalidad.
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En conclusidn, las fracturas de acromion son lesiones poco frecuentes pero que
deben sospecharse activamente y ser consideradas como un factor relevante de
alteracion biomecdnica del hombro, mds aun en pacientes parapléjicos donde
el hombro se vuelve una articulacién que carga peso. Las alternativas de fija-

cién son muchas, se sugiere elegir la mds adecuada para cada tipo de lesion.
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SINDROME DEL TUNEL RADIAL SECUNDARIO
A COMPRESION EXTRINSECA

Dr. Felipe Pizarro A.
Dr. Jaime Gutiérrez M.
Or. Luis Olave M.

Dra. Soffa Zabala G.

Hospital Regional de Talca
Talca / felpizarro@yahoo.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 47 anos, sin antecedentes médico-quirurgicos, derivado a
nuestro centro por dolor en el aspecto lateral del codo derecho de seis meses
de evolucion. Inicialmente manejado en atencién primaria como una epicon-
dilitis lateral con drtesis, terapia fisica y analgésicos orales. El paciente relata
gue no hubo mejoria clinica con el tratamiento y que el dolor es invalidante
principalmente para la supinacion y levantar objetos.

b. Examen Fisico

No presenta deformidad ni aumento de volumen del codo derecho, movimien-
tos de flexo-extension y pronosupinacion activos y pasivos conservados, no
manifiesta dolor a la palpacion del epicondilo, pero si destaca dolor intenso a
la palpacidn de la musculatura extensora-supinadora becm distal al epicéndilo
lateral, el cual aumenta con la supinacién del antebrazo contra resistenciay a
la extension del dedo medio contra resistencia. No manifiesta déficit motor del
territorio del nervio radial ni del nervio interdseo posterior (NIOP).

c. Exdmenes Complementarios

Ante la sospecha clinica de atrapamiento del NIOP, se solicité una resonancia
magnética que muestra un quiste sinovial (QS) en el cuello del radio de 16mm
de didmetro que contacta el NIOP (Figura 1).

d. Diagnaéstico
Sindrome del tunel radial secundario a compresion por quiste sinovial.
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Figura 1.

e. Tratamiento

Se decidié como primer enfrentamiento realizar una infiltracién diagndstico-te-
rapéutica con betametasona y lidocaina al 2% en el tunel radial (TR), con lo
cual se obtuvo mejoria del dolor al control de las cuatro semanas posterior a
la infiltracién. Con estos resultados se consideré la prueba positiva, por lo que
se decidio realizar la reseccion del QS y liberacion del NIOP.

f. Evolucion

Paciente evoluciona satisfactoriamente posterior a la reseccion del QS y libe-
racidon del NIOP, en el postoperatorio inmediato sin lesién neuroldgica motora
ni sensitiva y en el control de las seis semanas, sin complicaciones de herida
operatoria y sin dolor asociado.

DISCUSION

El sindrome del tunel radial (STR) corresponde a la compresion del NIOP en
su paso por el TR, habitualmente subdiagnosticado por su baja incidencia. Se
estima que se presenta entre 1.4 a 2.97 casos por cada 100.000 habitantes(1).

ELTR mide bcm, comienza cuando el nervio radial pasa la articulacidn radioca-
pitelar. El techo esta formado por el braquiorradialis (BR), limitado por medial
por el tendén del biceps y del braquialis, lateralmente por el extensor carpi
radialis brevis (ECRB) y extensor carpi radialis longus (ECRL) y distalmente por
el arco fibroso del borde proximal del supinador (arcada de Frohse)(2). Es en
este trayecto donde el NIOP sufre la mayoria de las compresiones por estruc-
turas circundantes. Entre las mas frecuentes destacan las bandas fibrosas
formadas por la confluencia del braquialis, BR, ECRB y supinador, los vasos
recurrentes radiales conocido como el cinturdn de Henry, el vientre muscular
del ECRB, la arcada de Frohsey el borde distal del supinador, siendo muy poco
frecuente la compresion por estructuras o lesiones que produzcan efectos
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Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

de masa como QS, hemangiomas, lipomas, musculos accesorios o luxaciones
inveteradas(3). El cuadro clinico del atrapamiento se puede manifestar como
un sindrome motor con paralisis o paresia de la musculatura inervada por el
NIOP denominado sindrome del NIOP o como un STR, que es un cuadro de dolor
en el aspecto lateral del codo sin compromiso neuroldgico. El diagndstico es
clinico fundamentalmente, ya que estudios de neuroconduccién tienen baja
exactitud diagnéstica, por lo cual se prefiere completar el estudio con estudios
imagenoldgicos. También esta descrita la infiltracién corticoidal asociada a
anestésico local en el TR como una prueba diagndstico-terapéutico, la cual
resulta positiva si produce alivio sintomatico(2). Nuestra técnica quirurgica es
la descrita por Susan Mckinnon(4), donde el abordaje es realizado entre el BR y
el ECRL (Figura 2), una vez identificado el NIOP (mds dorsal y oblicuo a medida
que se introduce en la cabeza superficial del supinador), se liberan los puntos
de compresion. En este caso se realizé la reseccion completa del quiste sinovial
(Figura 3) y la liberacién proximal y distal del NIOP (Figura 4).

VOLVER
4t



BIBLIOGRAFIA

1. Dang A, et al. Unusual compression neuropathies of the forearm,
part I: radial nerve. J Hand Surg Am. 2009;34(10):1906-1.

2. Strohl A, et al. Ulnar tunnel syndrome, radial tunnel syndrome,
anterior interosseous nerve syndrome and pronator syndrome. J Am
Acad Orthop Surg. 2017;25(1):e1-e10.

3.Moradi A, et al. Radial Tunnel Syndrome, Diagnostic and Treatment
Dilemma. Arch Bone Jt Surg. 2015;3(3):156-162.

4. Boyd K, et al. Radial nerve entrapment and injury. Mackinnon SE,

Yee A. Editor. Nerve Surgery. New York. Editorial Thieme Medical.
2015;289-310.

45



USO DE TENODESIS

DE TRES LIGAMENTOS

COMO TRATAMIENTO PARA
DISOCIACION ESCAFOSEMILUNAR.
ANALISIS DE UN CASO

Or. Ricardo Rios B.
Dr. Victor Fuentes S.

Hospital del Salvador
Santiago / victorfuentes.soto@gmail.com

CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 27 anos, sin antecedentes mérbidos ni quirdrgicos, diestro
y de profesidén abogado. Sufre caida en bicicleta mientras realizaba descen-
so. Evaluado en Servicio de Urgencias, en otro centro, donde se diagnostica
fractura de radio distal y estiloides cubital derecho, se inmoviliza con yeso
antebraquio palmar y se cita a control ambulatorio en su hospital de base. Es
evaluado en policlinico de cirugia de mano cinco semanas posteriores a caida,
donde se solicita radiografia de control, diagnosticando lesién de ligamento
escafosemilunar (SL) asociada a su fractura de radio distal.

b. Examen Fisico

Inmovilizado con yeso antebraquio palmar, sin edema, sin equimosis ni de-
formidad. Rangos articulares y fuerza disminuida por dolor, logrando 20° de
flexion y 30° de extension activa de muneca y 35° flexion y 50° extension de
rango pasivo.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia AP de muneca, donde se aprecia aumento del espacio escafose-
milunar, hueso semilunar extendido, con forma triangular y en la proyeccion
lateral de mufeca se observa semilunar con DISI (Figura 1).
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Figura 1.

Figura 3.

d. Diagnaéstico

Fractura de epifisis distal del radio AO 2R3A1.
Fractura de estiloides ulnar.

Lesion de ligamento escafosemilunar.

e. Tratamiento

Nuestro centro no cuenta con resonador ni opcidn de artroscopia. Se analiza
el caso y por tiempo de evolucion asociado a alteraciones en la alineacién
del carpo, se plantean como alternativas de tratamiento la reconstruccién o
bien alguna cirugia de salvataje, siendo la reduccién de la articulacién esca-
fosemilunar el punto critico para tomar esta decisién. Inicialmente, de forma
percutdnea, se realiza reducciéon y osteosintesis de fractura de estiloides
radial con tornillo canulado; luego, a través de un abordaje dorsal de muneca
se accede al carpo; con agujas Kirschner utilizadas como palancas de mando
se logra reducir la articulacién escafosemilunar, por lo que se decide realizar
una reconstruccion tipo “Tenodesis de 3 ligamentos” de Garcia - Elias. En un
primer tiempo se realiza la cosecha del hemitenddn del FCR manteniendo su
insercion distal (Figura 2), el cual se transfiere a través de un tunel transoseo
a través del escafoides, se realiza la reduccion y con el fin de darle tensiéon y
estabilidad a esta, se realiza una incisién a través del ligamento radiotriquetral,
por donde pasa el tenddn para finalmente ser suturado a si mismo (Figura 3).
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Finalmente se realiza una osteodesis de proteccidén con agujas Kirschner y se
inmoviliza con valva de yeso (Figura 4).

f. Evolucién

Se cita a un primer control precoz donde se confirma buen estado de herida
y partes blandas, sin edema ni signos de complicacién. Se decide mantener
valva de yeso hasta completar dos meses. Se indica kinesiterapia motora
desde el primer mes postoperatorio. A las 12 semanas se realiza retiro de
agujas K. Paciente con buena evolucion clinica, se controla mensualmente. A
los cuatro meses postoperado, con flexién de muneca 70° y extensién 45°, ya
realizando ejercicios de fortalecimiento. Se decide junto al paciente reingreso
laboral (Figura 5).
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DISCUSION

La lesion de ligamento escafosemilunar es una lesion frecuente, se encuentra
asociado hastaen un 30% a las fracturas de radio distal(1). Sin embargo, ain se
encuentra subdiagnosticada, siendo su tratamiento tardio mucho mas complejo
y asociado a comorbilidades y malos resultados funcionales en comparacion
con el tratamiento agudo(2).

Es dificil definir en qué momento el diagndstico ya es tardio y la reparacion
primaria no es posible. La literatura actual situa este limite temporal en tres
semanas(3). Sin embargo, mas que el tiempo, Garcia - Elias nos invita a realizar
las siguientes preguntas a la hora de enfrentarnos a una lesién de ligamento
SL(4):

iEstd intacto el ligamento SL dorsal?

De estar roto el SL dorsal, jpresenta buen potencial de curacion?

iSe encuentra el escafoides correctamente alineado?

De estar desalineado jes facilmente reducible?

iHay presencia de artrosis?

Segun la respuesta a estas preguntas, clasifica la lesidn en seis estadios.

Garcia - Elias también describe su técnica de “Tenodesis de tres ligamentos”,
la cual estd indicada para el Estadio IV, que corresponde a una lesién del liga-
mento SL asociado a una mala alineacién del escafoides, en el cual ya no existe
potencial de reparacion primaria, pero aun es facilmente reducible. En esta
técnica se utiliza un hemitendon de FCR que busca como objetivo: reconstruir
ligamento SL, aumentar las conexiones volar distales del escafoides y reducir
la traslacion ulnar del semilunar(4).

Valoramos que es una cirugia con una técnica reproducible, posible de realizar
de forma abierta. Presentamos este caso, Unico realizado en nuestro centro
hasta el momento, con excelentes resultados funcionales y satisfaccion del
paciente, logrando un retorno laboral precoz.
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PROTESIS APTIS PARA EL TRATAMIENTO

DE INESTABILIDAD DOLOROSA RADIOCUBITAL
DISTAL EN PACIENTE CON ENFERMEDAD

DE MADELUNG REPORTE DE UN CASO

Dr. Felipe Saxton Z.

Dr. Alejandro Recabal V.
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Dr. Diego Junqueras V.

Clinica Alemana de Sanatiago
Santiago / recabalej@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 42 anos, con antecedente de enfermedad de
Madelung bilateral severa. Dominancia diestra, profesora de educacion basica.
Enelano 1994 se realiz6 artrodesis de la articulacion radiocubital distal en la
mufeca derecha, con reseccion de segmento de cubito distal (Sauvé - Kapandji).
En el ano 2003 se realizd osteotomia correctora de radio distal derecho por
persistencia de sintomatologia.

Consultaenelano 2020 por presentar dolor en reposo que aumenta al realizar
movimientos de prono supinacién de antebrazo derecho, asociado a dificultad
importante para realizar sus actividades de vida cotidiana y laborales, como
levantar bolsas y escribir en pizarra.

b. Examen Fisico

Palpacion del munon cubital doloroso e inestable al levantar peso.

Rangos de movilidad: flexo extension: 50-35°. Pronosupinacién: 50-70°. Des-
viacién ulnar/radial: 45/10°. Escala funcional DASH: 48 puntos.

c. Exdmenes Complementarios
El estudio radiografico muestra cubito con acortamiento a proximal y artrodesis
del segmento radiocubital distal posterior a cirugia de Sauvé - Kapandji, asociado
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Figura 1.

Figura 2.

a una inclinacion de la superficie articular del radio de 58° con impactacion
radio semilunar severa (Figura 1).

d. Diagnaéstico
Inestabilidad radiocubital distal dolorosa de muneca derecha.
Enfermedad de Madelung severa.

e. Tratamiento
Se realiza artroplastia total mediante prétesis radiocubital distal de Sheker
(Aptis Medical, Louisville, EE. UU.).

Considerando la severa alteracién anatémica del radio distal y la longitud pre-
viamente alterada del cubito distal, se discute caso en reunién conjunta con Dr.
Scheker (autor del modelo protésico) y se planifica la cirugia. Se utiliza plantilla
(template) determinando placa radial de prueba de tamano N°10 asociado a un
vastago cubital de émm de didmetro y extension de 3cm para suplir el espacio
del cubito distal faltante (Figura 2).
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Figura 3.

Serealiza un abordaje longitudinal dorso cubital, con angulacién en palo de golf
hacia distal del antebrazo derecho. Se aborda la articulacién entre el quinto y
sexto compartimento extensor, dejando colgajo de base cubital del retinaculo
extensor. Se realiza osteotomia con sierra del munon de cubito distal. Bajo ra-
dioscopia, se constata adecuada posicion de la placa, centrada en el eje del radio
y se realiza fijacidn definitiva de esta e insercion del vastago cubital extendido,
segun mediciones tomadas previamente en template. Finalmente, se realiza
ensamblaje de la cabeza cubital de polietileno en la hemiesfera de la placa de
radio. Se utiliza el colgajo del retinaculo para cubrir la prétesis y separar de
los tendones extensores. Por ultimo, se evalua bajo radioscopia la adecuada
posicidon de los componentes y pruebas de estabilidad satisfactorias (Figura 3).

f. Evolucién

En el control a los seis meses post cirugia, la paciente refiere una mejoria cli-
nica significativa de su sintomatologia. Escala de dolor VAS: 2/10 en reposo y
2-3/10 en movimientos de pronosupinacién y de levantar peso. Flexo extensidn
y desviacion radial cubital similar a previo a la cirugia. Mejoria en pronosupi-
nacion: 70-90°.

A 'los 12 meses de la cirugia, mediante encuesta telefdnica, la paciente refiere
retorno completo a sus funciones como profesora, levantando peso y con

53
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movilidad de antebrazo derecho satisfactoria. Se aplica la escala funcional de
DASH con un resultado de 21 puntos (DASH pre-cirugia 48 puntos) (Figura 4).

DISCUSION

La enfermedad de Madelung es una anomalia congénita de la muneca que afecta
la articulacion radiocubital distal. En estadios avanzados esta deformidad puede
ocasionar importante dolor e impotencia funcional a nivel de esta articulacion,
requiriendo en estos casos un tratamiento quirdrgico.

Dentro de las opciones quirurgicas existen procedimientos de salvataje, tales
como reseccion de segmento de cubito distal (Darrach) o artrodesis radiocu-
bital distal (Sauvé — Kapandji). Estos procedimientos, a pesar de tener buenos
resultados en la practica clinica, tienen como principal déficit la incapacidad de
restaurar adecuadamente la biomecanica de la articulacion radiocubital distal,
generando conflictos de pinzamiento a nivel del cubito distal, lo que a largo
plazo conlleva una inestabilidad dolorosa de esta articulacién().

La artroplastia protésica total de Scheker de la articulacién radiocubital distal,
mediante su diseno modular semi constrenido, es una opcién de tratamiento que
recupera la movilidad de esta articulacién de una manera estable e indolora.
Al ser una protesis total (a diferencia de las hemiartroplastias, donde solo se
sustituye la cabeza del cubito), este disefo puede ser utilizado en pacientes con
lesion completa de esta articulacion o en pacientes a los que se les ha resecado
parte del cubito distal, siendo una excelente opcién para utilizar en pacientes
gue fueron sometidos previamente a cirugias de salvataje.

Otra de las ventajas es que, al ser semi constrenida, no depende del estado de
las partes blandas circundantes a la articulacion ni de la forma anatémica de
la escotadura sigmoidea para su acople y funcion(2).

En relacion con el tratamiento protésico en la enfermedad de Madelung, la
literatura es escasa con reportes de series de casos muy pequenos.
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En una serie de casos reportada por Coffey et al.(3), se incluyeron pacientes
sometidos previamente a una cirugia de salvataje con reseccion del cubito dis-
tal, que evolucionaron clinicamente con dolor e inestabilidad de la articulacién
radiocubital distal, al igual que nuestra paciente. En este reporte, el autor opté
por el tratamiento protésico con el modelo Aptis de Scheker con el objetivo
de conseguir una articulacién estable e indolora. En cuanto a los resultados
clinicos publicados en esta serie, con un seguimiento de dos anos, se reporta
una mejoria significativa en cuanto al dolor de reposo (1-2/10 VAS), elevacidn
de objetos con peso y rangos de movimiento del antebrazo (principalmente
de supinacion), asociado a una alta tasa de satisfaccion y funcionalidad con
un DASH promedio de 19 puntos, resultados similares a los presentados en
nuestra paciente.
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REDUCCION Y FIJACION PERCUTANEA
DE FRACTURA DESPLAZADA
DE LA CINTURA DEL ESCAFOIDES

Dr. Luis Olave M.

Dr. José Luis Cifras V.
Dra. Angelinni Taglioni S.
Dra. Soffa Zabala G.

Hospital Regional de Talca
Talca / olavemoraga@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 25 anos, sin comorbilidades, diestro, trabajador de la
mineria, caida de altura de Tm con apoyo de muneca derecha. Consulta por
dolor, aumento discreto de volumen e impotencia funcional de muneca derecha.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen discreto, sin deformidad de muneca derecha, dolor en
tabaquera anatomica y a la compresion axial de pulgar derecho, no logra mo-
vilidad activa por dolor, sin exposicién ésea, sin lesion sensitiva radial, ulnar ni
mediano, pulso radial presente.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia (Rx) anteroposterior (AP), lateral y anteroposterior con desviacion
cubital de munieca derecha (Figura 1), tomografia computada (TC) (Figura 2) y
reconstruccion 3D (Figura 3) de muneca derecha.

d. Diagnaéstico
Fractura de cintura del escafoides derecha desplazada (Herbert B2).

e. Tratamiento
A las tres semanas luego del accidente, se realiza reduccion y fijacidén percu-
tanea de fractura desplazada de la cintura del escafoides. En primer lugar, se
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

realiza reduccion de la extensidn del polo proximal a través de ligamentotaxis
alreducir la extension del semilunary se fija con aguja radiolunar dorsal. Luego
sereduce la flexiony pronacién del polo distal con aguja Kirchner al polo distal
por palmar y con una aguja tipo joystick se supina el polo distal, para luego
fijarlo en forma retrégrada con aguja guia del tornillo canulado (Figura 4). Se
fija con el tornillo y se comprueba buena reduccién y fijacién a la fluoroscopia.
Se mantiene aguja radiolunar y se instala valva antebraquio-palmar.
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Figura 5.

f. Evolucion

En el postoperatorio inmediato se envia a su domicilio con tratamiento anal-
gésicoy a las tres semanas, en su primer control, se retira aguja radiolunary
puntos de sutura. Comienza terapia kinésica a las tres semanas. Se realiza TC
de control de los dos meses postquirirgico mostrando reduccion anatémicay
puentes dseos en evolucidn (Figura 5). Rx de control a las 12 semanas con sig-
nos de consolidacion completa (Figura 5). Paciente con buena evolucion clinica,
disminucién progresiva de dolor y excelente funcionalidad. Retorno laboraly a
sus actividades habituales a los tres meses luego de cirugia.

DISCUSION

Este tipo de fractura es frecuente, sobre todo en hombres en edad laboral y su
incidencia reportada es de 25 a 43 casos por cada 100.000 habitantes por ano(1).
Un gran porcentaje de estas fracturas son del tipo 2A y 2B de Herbert(2). El
tratamiento de este tipo de fractura se ve desafiado por la naturaleza dindmica
e inestable de la interfaz fractura-fragmento(3).

Este tipo de fractura es susceptible de manejar en forma percutanea volar(4).
Esta técnica minimamente invasiva tiene las ventajas de una morbilidad minima
y una reduccién articular precisa, lo que da como resultado una menor rigidez
postoperatoria y mejores resultados funcionales(3). Esta técnica ha presentado
altas tasas de consolidacidn, buenas escalas funcionales y un reintegro laboral
y deportivo precoz(b).

Sin embargo, se deben tener en cuenta las graves complicaciones que implica
no conocer ni aplicar debidamente la técnica quirurgica y la posicién del tor-
nillo(4). En el caso que presentamos veremos como se aplica correctamente
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la técnica quirurgica y ademas, en las imagenes (Figura 5) vemos el adecuado
largo y posicién del tornillo en los distintos ejes. Este paciente fue dado de alta
a los tres meses con un reintegro laboral integro. Al ser una técnica repro-
ducible, creemos que el facultativo, al conocer la anatomia y biomecanica del
escafoides, puede hacer de esta cirugfa una gran herramienta dentro de su
arsenal terapéutico.
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LUXOFRACTURA RADIOCARPIANA EXPUESTA:
MANE]JO DE URGENCIA DESDE

EL FJADOR EXTERNO AL USO

DEL SPANNING PLATE DORSAL

Dr. Agustin Moran V.
Dr. Roger Zambrano U.
Dr. Juan Diego Pena C.

Hospital Regional de Rancagua
Rancagua / agustinmoran92@gmail.com

CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente de 27 anos, masculino, diestro, sin antecedentes mérbidos, sufre
caida desde 4m de altura, refiere contusién en regién lumbosacray en muneca
derecha en hiperextension.

b. Examen Fisico

Gran aumento de volumen en relacién con muneca derecha, deformidad hacia
dorsal, impotencia funcional, herida de 4cm con exposicién de fragmentos
0seos. Sin signos de sindrome compartimental. Examen neuroldgico a distal
conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Se realizan radiografias APy lateral de mufeca derecha (Figura 1) que evidencian
luxacion posterior de carpo con conminucién dorsaly fractura de cabeza de 5°
metacarpiano derecho. Post-fijacion se caracteriza lesion con escaner (Figuras
2y 3), donde se aprecia luxofractura en tres planos (sagital, axial, coronal) con
desplazamiento dorsal del carpo, con fragmento dorso-ulnar conminuto.

d. Diagnéstico

Luxofractura radiocarpiana Dumontier tipo Il.
Fractura expuesta gustilo Ill-A muneca derecha.
Fractura de cabeza del 5° metacarpiano derecho.
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Figura 1. Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento

Debido a mecanismo lesional de alta energia se maneja segun protocolo ATLS
(Advanced Trauma Life Support), descartando compromiso hemodinamico.
Se recubre herida con apositos estériles y se decide en urgencia tratamiento
inicial analgésico y antibidtico. En pabelldn, aseo quirurgico, manejo de partes
blandas y fijacidén externa, usando tutor externo monoplanar, otorgando mayor
estabilidad a la articulacién radio-carpiana (Figuras 2 y 3).

Evoluciona en sala de traumatologia con disminucién del edema de partes blandas.
Al décimo dia con “"signo de la arruga” positivo, herida sin signos de infeccién,
examenes de laboratorio sin pardmetros inflamatorios elevados, por lo cual
se decide manejo con fijacién interna con Spanning-plate dorsal y reparacion
ligamentaria abierta dada inestabilidad radio-carpiana y radio-cubital distal.
En primer tiempo quirdrgico, mediante abordaje dorsal entre 3°y 4° comparti-
mento extensor, se aprecia foco de fractura conminuta dorso-ulnary fragmento
en columna radial, se estabiliza columna radial con dos tornillos headless de
22mmy uno de 24mm a la columna intermedia, comprobandose reduccion con
fluoroscopio; luego se estabiliza articulacidn radio-carpiana con Spanning-plate
dorsal de 160mm en direccién al tercer metacarpiano, comprobandose esta-
bilidad bajo fluoroscopio. En segundo tiempo se realiza abordaje volar de la
muneca para exploracion dada inestabilidad radio-carpiana, se constata lesion
de ligamento radio-ulnar largo y corto, los cuales se suturan usando dos anclas
2.7mm. En tercer tiempo, se corrobora inestabilidad radio-cubital distal con
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Figura 4. Figura 5.

test de Ballottement positivo, corrigiéndose con reparacién de fibrocartilago
mediante reparaciéon abierta con ancla 3.5mm, comprobandose estabilidad
post reparacion. Se realiza control radiografico el mismo dia (Figuras 4 y b).

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente, sin pérdida de reduccién a los 21 dias.
No presenta signos de infeccidn en zonas de abordaje, mantiene sensibilidad.
Comienza con rehabilitacién kinésica logrando rangos articulares progresivos,
se programa retiro de fijador interno para cuarta semana sin complicaciones.

DISCUSION

Las luxofracturas radiocarpianas corresponden a un tipo raro e inusual de las
lesiones sobre la muneca. Estudios muestran tasas de 0.2-2.7% aproximada-
mente(1). Desde el punto de vista del mecanismo lesional encontramos fuerzas
rotacionales, cizallantes y compresivas de alta energia generando inestabilidad
y avulsiones de ligamentos extrinsecos carpianos volares, fracturas en las co-
lumnas radial, intermedia y cubital e inestabilidad de la articulacién radio-cubital
distal con compromiso del fibrocartilago(2).

Tenemos dos esquemas de clasificacion descritos: en primer lugar, la clasificacion
de Moneim, la cual divide en tipo | y Il dependiendo si tiene lesidn intercarpal
asociada, como en el caso de las tipo II(3). Por otro lado, la clasificacion de Du-
montier separa aquellas luxofracturas puramente ligamentarias con pequena
avulsion cortical (tipo 1), y aquellas con un gran fragmento de la estiloides radial
(més de un tercio de la faceta escafoidea; tipo Il)(4).
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Presentamos un caso poco habitual, una lesién Dumontier tipo Il. Sin embar-
go, no existen guias acerca del manejo de este tipo de lesiones al ser poco
frecuentes. Ademas, al asociarse a una fractura expuesta, el desafio que nos
plantea dicho enfrentamiento es abordarlo como un tratamiento en etapas,
desde el uso de un fijador externo a un fijador interno con una Spanning-plate
dorsal(5), habiendo primero realizado una estabilizacion de las columnas radial,
intermedia y ulnar tanto con uso de osteosintesis en las estructuras dseas asi
como con reparacion capsuloligamentaria, generando una opcién de manejo
biomecanicamente aceptable con resultados, desde el punto de vista de la
urgencia, adecuados para este tipo de patologia infrecuente.
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LUXOFRACTURA DE GALEAZZI
CERRADA IRREDUCTIBLE

Dr. William Torres G.
Or. Cristobal Ravest .
Dr. Raul Ulloa V.

Hospital Clinico Mutual de Seguridad CChC
Santiago / wtorresg13@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 29 anos, sin antecedentes moérbidos relevantes, sufre
accidente en bicicleta, caida con apoyo en extensién sobre miembro superior
derecho. Atendido en el servicio de urgencia Hospital Clinico Mutual de Segu-
ridad el mismo dia.

b. Examen Fisico

Muneca derecha: aumento de volumen, dolor intenso y deformidad a nivel
de la radiocubital distal con marcada impotencia funcional en especial a la
pronosupinacion. No se observan heridas asociadas y tampoco existe déficit
neurovascular a distal ni lesién tendinosa.

c. Exdmenes Complementarios

Se realiza radiografia antebrazo AP-LAT (Figura 1) en donde se evidencia
luxofractura de Galeazzi: rasgo de fractura en tercio medio diafisis de radio,
asociado luxacion radiocubital y fractura de base estiloides cubital.

d. Diagnéstico
Luxofractura Galeazzi derecha cerrada.
Inestabilidad con fractura radio cubital distal.

e. Tratamiento
Seindica cirugifa de urgencia en pabellén central. Se realiza reduccién y osteo-
sintesis al radio. Luego de esta, podemos observar que la radiocubital distal
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Figura 2. Figura 3.

no se reduce con maniobras cerradas como suele ser habitual en el manejo
de estas lesiones. Se decide abordaje dorsal de la radiocubital distal segun
Garcia - Elias. Inmediatamente en posicién subcutanea dorsal se ubica la ca-
beza del cubito, la que se encuentra extruida hacia dorsal a través de un ojal
capsuloligamentario de la radiocubital (Figura 2). Se decide extensién del ojal,
reduccion cruentay reparacion de los ligamentos radiocubitales y ulnocarpales
con ancla a févea y osteodesis radiocubital. Se comprueba reduccién y fijacion
bajo radioscopia (Figura 3).
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Figura 4.

f. Evolucién

Seindica valva sugar tong para proteger los movimientos de la pronosupinacion.
Inicio de kinesiologia y terapia ocupacional en forma inmediata, con lo que logra
recuperar los rangos de codo, flexoextensién de muneca, puno y garra de la
extremidad lesionada. Se realiza retiro de la osteodesis a las ocho semanas de
evolucion, posterior a lo cual se inicia la rehabilitacién de la pronosupinacién
por 10 semanas adicionales, hasta lograr el alta y el retorno laboral a las 12
semanas de evolucion.

Al momento del alta, rangos movilidad muneca flexién 80°, Ext 60°, Radializa-
cién 25° / Ulnarizacién 35°, Pron 75° / Sup 85° y fuerza DER: 31Kg - 1ZQ: 42Kg
(Figura 4).

DISCUSION

La luxofractura de Galeazzi es una lesion con incidencia de 6.8% de todas las
fracturas de antebrazo(1). Luego de la reduccién anatémica del radio, por lo
general se logra la reduccion sin maniobras adicionales de la radiocubital. Es
de rara ocurrencia que no exista esto.

En nuestro caso, se dio una luxacién irreductible por via cerrada, dado la inter-
posicién de tejidos blandos entre la cabeza del cubito y la cavidad sigmoidea. En
una revisién bibliografica en Pubmed de luxofractura de Galeazzi irreductible,
encontramos una serie de casos de 16 pacientes donde las estructuras ana-
témicas que causaron la interposicién de la RUD incluyeron el extensor carpi
ulnaris (ECU) (10 casos), extensor digiti minimi (EDM) (tres casos), fragmento
6seo del proceso estiloides (dos casos), capsula (un caso), extensor digitorum
communis (EDC) (un caso) y tejido blando (dos casos), 13 de las 16 asociadas a
fractura de estiloides cubital(2).
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LUXOFRACTURA ARTICULAR PARCIAL
CON IMPACTACION DE LA BASE DE LA
FALANGE MEDIA DEL QUINTO DEDO

Or. Jorge Dania C.
Or. Roy Smith R.

Dr. José Torrealba A.
Dr. Jaime Chavez D.

Hospital Naval Almirante Nef
Vina del Mar /jldania.2108@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 45 anos, diestro. El dia 04.09.22 sufre trauma contuso del
dedo cinco de sumano izquierda tras sufrir caida a nivel, resultando con dolor,
impotencia funcional severa y sensacidn subjetiva de luxacion interfalangica
proximal, la cual se habria reducido el mismo en el lugar del accidente. Acude
a la Urgencia del Hospital Naval Almirante Nef de Vina del Mar.

b. Examen Fisico
Mano izquierda con deformidad anatémica evidente del dedo cinco en relacién
con articulacion interfaldngica proximal, sin compromiso neurovascular distal.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografias dedo cinco AP y lateral donde destaca luxofractura cerrada de la
base de la falange dos, con desplazamiento volar (Figura 1).

TC: confirma diagnostico, se observa compromiso mayor al 50% de la superficie
articular con impactacion de la base de la falange dos (Figura 2).

d. Diagnadstico

Luxofractura articular parcial cerrada con impactacion de la base de la falange
dos del dedo cinco de la mano izquierda con desplazamiento volar.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

e. Tratamiento

En urgencia se realiza reduccién cerrada bajo anestesia troncular e inmoviliza-
cién con férula digital, logrando buena reduccién de la superficie articular. El dia
09.09.22 ingresa a pabelldén, bajo anestesia local se realiza reduccién cerrada
con AK 0.9mm y luego instalacién de sistema de traccién digital dindmico tipo
Suzuki modificado con 4 AK y tres elasticos dentales de ortodoncia a cada
lado. En intraoperatorio, bajo fluoroscopia, se verifica reducciéon adecuada y
funcionamiento dindmico del sistema conforme (Figuras 3y 4).
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Figura 6.

f. Evolucién

Postoperatorio sin complicaciones, se da de alta el mismo dia de la cirugia, se
realizan controles de forma semanal siendo satisfactoria su evolucion (Figuras
5y 6).

DISCUSION

En la mayoria de los casos, las fracturas de huesos de la mano pueden tratarse
de manera no quirdrgica con resultados funcionales y estéticos satisfactorios.
Sin embargo, los médicos se dieron cuenta de que fracturas expuestas y apli-
cacion de implantes tenian un costo alto: lesion de partes blandas, disrupcion
de la biologia de consolidaciéon y morbilidad funcional como dolor, infecciones,
adherencias o rigidez. Nueva evidencia de calidad demuestra que el tratamiento
puede ser ortopédico o quirurgico, de manera individualizada con opciones
percutdneas minimamente invasivas y la reparacién abierta se mantiene en
un grupo pequeno de fracturas. El objetivo es restaurar la funcion previa a la
lesion a través de alineamiento éseo seguido de un tiempo de rehabilitacidn.
Para esto necesitamos consolidacion ésea -estabilidad- que, en ocasiones,
estd en conflicto directo con los requerimientos funcionales -movilizacién
precoz-. Logrando el balance de estos, podemos obtener una consolidacion
satisfactoria y funcion(1).

La articulacion interfaldngica proximal es una articulacién tipo bisagra. Esto
contribuye al agarre dindmico de la mano con movimientos de flexo extensién
y pequenos movimientos rotacionales. La falange medial presenta lesiones
frecuentes debido a la debilidad del soporte de sus tejidos blandos. Algunas
lesiones pueden ser sélo de tejidos blandos, mientras otras pueden ser fracturas
conminutas. En este tipo de fracturas, los fragmentos seran llevados segun
las fuerzas de los tendones flexores y extensores. Mientras que las fracturas
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de la didfisis de la falange son generalmente estables; las fracturas oblicuas o
espiroideas deberan recibir un seguimiento cercano en tratamientos conser-
vadores. En ese tipo de fracturas con dificultad en la reduccién, inestables, se
requerird una intervencién quirtrgica(2).

Se producen diferentes tipos de fracturas en funcién de la fuerza aplicada.
Ademas de las fracturas de la base de la falange media, se pueden asociar muy
a menudo a lesiones concomitantes de los ligamentos colaterales y/o radial
y de ligamentos colaterales accesorios. Estas lesiones suponen un reto para
los cirujanos de mano tanto en el diagndstico como en el tratamiento y pueden
conducir a una artrosis prematura con dolor crénico y restriccién al movimiento
en la articulacion afectada. El tratamiento de estas lesiones es controvertido
en la literatura y se han descrito varios tratamientos quirdrgicos, pero ninguno
ha demostrado ser superior(3).

La traccidon dindmica se ha hecho una opcién mas comdun en los Ultimos anos,
particularmente para fracturas conminutas de la articulacion interfalangica
proximal. Esto se entiende desde la base que la reduccion anatémica de la
articulacion interfaldngica proximal no es requisito de una buena funcién.
Sin embargo, usando pins y bandas elasticas para mantener la longitud de la
articulacion mientras se realiza la reduccién de los fragmentos de la fractura
mediante ligamentotaxis, se puede conseguir una congruencia articular con-
céntrica. Esto permite la consolidacién ésea mientras mantiene la movilidad
articular(1).

El manejo de fracturas inestables es usualmente quirudrgico, técnicas que han
ido variando, lo que es destacado en la revision reciente de Liodaki, quien refiere
gue el desafio en el manejo de este tipo de fracturas viene desde la dificultad de
poder reducir y estabilizar estas fracturas, permitiendo la movilidad suficiente
para prevenir rigidez. En 1979 Sugawa, describe la técnica menos invasiva de
blogueo de la extensidn con pines, pero otros cirujanos ya habian construido
férulas de traccion con pins desde Robertson en 1946. Las técnicas de fijacion
externa varian, pero la mas popular fue descrita por Suzuki et al. en 1994. Con
un grupo pequeno de siete casos, con solo cinco fracturas intraarticulares de
la articulacion interfaldngica proximal, se demostrd excelente recuperacion
del rango de movilidad (ROM) con su sistema de traccidén con pins y bandas
elasticas, que los cirujanos intentan recrear todavia el dia de hoy(4).

El médico tratante debe sospechar de una lesién de la articulacién interfalangica
proximal, teniendo una comprensién en la anatomia, asi como en el mecanismo
de lesién, lo que ayudara a guiar el tratamiento. Una vez que se reconoce el
patron de fractura, la cual puede ser clasificada como palmar, dorsal o incluso
fractura tipo pilén, el examen fisico también ayudard a determinar la estabili-
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dad de la articulacién. El conocimiento combinado del patrén de fracturay la
estabilidad de la articulacidn guiard el tratamiento.

Los objetivos del tratamiento son preservar o restaurar la estabilidad para
permitir el rango temprano de movimiento, el cual ayudara a prevenir adhe-
rencias(b). Esta es una técnica econémica, simple, reproducible, de bajo costo
en comparacion a otros tratamientos, que ayudaria a optimizar el tratamiento
de este tipo de pacientes.
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LUXACION PERILUNAR CARPIANA ASOCIADA A
FRACTURA DE COLUMNA INTERMEDIA RADIAL

Dr. Ricardo Rios B.
Or. Juan Escudero D.
Dr. Gilberto Grau M.
Dr. Boris Guzman F.

Hospital del Salvador
Santiago / ricardo.rios@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 49 anos, sin antecedentes moérbidos ni quirlrgicos
previos. Diestro. Sufre caida de altura de 3m, con trauma directo sobre
mano y muneca derecha, quedando con intenso dolor y marcada impotencia
funcional. Refiere en el transcurso de las horas siguientes parestesias en
dedos indice y pulgar derechos. Ingresa a Urgencia Hospital del Salvador.

b. Examen Fisico

Se constata aumento de volumen difuso por dorsal y volar en zona carpianay
del extremo distal del radio derecho, con gran limitacion a la movilidad de flexo
— extensién, desviacién radial — ulnar y pronosupinacion. Examen neuroldgico
alterado, con disminucién de la sensibilidad nociceptiva en dedo indice y pulgar
por volar sin compromiso motor. Examen vascular conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Se indicaron radiografias simples de ingreso que muestran fractura de la
cintura escafoidea con cambio en la morfologia del semilunar, fractura dorsal
radial desplazada a nivel de la columna intermedia (Figura 1). En proyeccion
lateral se observa pérdida del eje capitate — luno — radial por subluxacién del
semilunar a volar (Figura 2). Se solicita TC con técnica de reconstruccién 3D
gue muestra con mejor detalle anatémico los hallazgos radiograficos descritos
en mufeca derecha (Figura 3).
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Figura 1. Figura 2. Figura 3.

d. Diagnadstico

Luxacién perilunar del carpo transescafo - transestiloidea radial derecha
estadio Il A de Herzberg.

Fractura columna intermedia radio distal derecha tipo Il - 2C de Pechlaner.

e. Tratamiento

En Servicio de Urgencia se intenta reduccién ortopédica bajo anestesia focal
sin resultado satisfactorio, obteniéndose reduccion adecuada del semilunar
luego en pabellon. Es intervenido quirdrgicamente al tercer dia con isquemia
y vaciamiento de extremidad realizandose lo siguiente: fijacion de fractura
de estiloides radial con tornillo canulado en forma percutanea, seguido por
abordaje minimo volar en muneca liberando tunel carpiano. Se continta con
abordaje dorsal sobre tercer compartimento extensor, realizando reduccién y
fijacion de columna intermedia radial con placa bloqueada segmento especi-
fica. Acto seguido, se identifica fractura de cintura escapular del escafoides
fijandose con tornillo twin canulado. A continuacién se colocan mini anclas en
escafoides y semilunar mas capsulodesis dorsal de refuerzo. Finalmente se
estabilizan las zona radiocarpiana con agujas de K a nivel escafolunar, esca-
focapitate, piramidal - capitate, piramidal - semilunar y piramidal lunorradial.
Se otorga mayor estabilidad con dos agujas de K ulno — radiales. Reducciones
satisfactorias bajo radioscopia. Se inmoviliza con palmeta.
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Figura 4. Figura 5.

Se logran adecuados parametros radioldgicos en altura carpal, angulo escafo-
lunar, dngulo capitate — semilunar, espacio escafolunar, carilla articular radial
anatomica congruencia radio — ulnar distal (Figuras 4 y b).

f. Evolucion

El paciente en el postoperatorio inmediato presenta dolor EVA 4/10 con franca
disminucién de parestesias. Se indican ejercicios activos de mano manteniendo
inmovilizacién en muneca por seis semanas. Al término de este periodo se
retiran las agujas de Ky se inicia rehabilitacién integral de mano y muneca
en Servicio de Medicina Fisica de nuestro hospital. Actualmente tras cuatro
meses de evolucion, el paciente presenta cicatrices de herida operatoria sin
complicaciones, sin dolor ni parestesias, con siguientes rangos de movilidad de
muneca: flexion 50°extension 65°, Prono-supinacién 85°, desviacién ulnar 25°,
desviacién radial 15° con fuerza de puno 70% en comparacion contralateral
no dominante (Figura 6é).

Figura 6.
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DISCUSION

Las luxaciones y luxofracturas del carpo son lesiones potencialmente devasta-
dorasy de baja frecuencia(1). Se producen mayoritariamente en hombres como
resultado de traumas de alta energia, como el caso que nos ocupa, una caida de
altura. El mecanismo lesional estad dado por la hiperextensiéon de muneca con
desviacién ulnar y supinacion mediocarpiana al momento del traumatismo(2).
Ocasionalmente los pacientes pueden referir parestesias en territorio del mediano.
Dada la alta energia del trauma, un 11% de estas lesiones se asocian con otras
en la extremidad superior homolateral, en este caso, con una fractura radial en
su columna intermedia. Como describié Mayflield(2), estas lesiones se generan
por una rotura ligamentaria progresiva que puede asociarse a fracturas de los
huesos circundantes. Diversos factores (direccion y magnitud de la fuerza, es-
tado ligamentario y posicién de la muneca al momento del impacto) provocaran
diferentes patrones de lesion.

El tratamiento definitivo que ha demostrado mejores resultados es la reduc-
cién abierta con reparacién ligamentaria y fijacion interna de las fracturas(3).
Las complicaciones por tanto, son consecuencia de un inadecuado tratamiento
de las lesiones ligamentarias, que llegan a producir inestabilidad carpiana y
artrosis(4,5). En relacion con fracturas de radio que comprometen la estiloides
radial, es importante su tratamiento dado que tiene una funcién estabilizadora
ligamentaria extrinseca, carpiana y contribuye al control de la movilidad rota-
toria del radio alrededor de la ulna. La fractura de la columna intermedia con
frecuencia compromete la articulaciéon radiocarpiana con un fragmento dorsal,
volar o ambos. Es importante su reparacién. Del punto de vista quirurgico, la
columnaintermedia es la clave de la articulacién radiocarpiana(é). De tal forma,
las técnicas de osteosintesis con placas blogueadas de bajo perfil, disenadas
para la regiéon dorsal radial, proporcionan una buena herramienta para tratar
este tipo especifico de fracturas. La recuperacion de estas columnas (radial e
intermedia) son fundamentales para un buen resultado funcional(é).

Este casoilustra la importancia de sospechar estas graves lesiones descritas
en aquellos pacientes que experimentan traumatismos de alta energia con mano
apoyada con muneca en hiperextension. Es importante conocer a cabalidad
las lesiones perilunares para un diagndstico precoz y tratamiento correcto. El
restablecimiento anatémico del radio y carpo evitard el colapso postraumatico
carpiano con el desarrollo de una artrosis radiocarpiana y mediocarpiana.
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ATRAPAMIENTO NERVIO ULNAR
EN CANAL DE GUYON POR MUSCULO
ACCESORIO ABDUCTOR DIGITI MINIMI

Dr. Flavio Evangelista M.
Dr. Leonardo Osses A.
Dr. William Torres G.

Hospital Clinico Mutual de Seguridad
Santiago / f.evangelistam@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 21 anos, sin antecedentes mérbidos, consulta
por parestesias en dedo menique derecho de dos anos de evolucion, con mala
respuesta a tratamiento médico. Progresivamente se agrega adormecimiento
y compromiso en la mitad ulnar del dedo anular derecho. En ninglin momento
presentd dolor.

b. Examen Fisico

Destaca posicidén del dedo menigue que genera alivio sintomatico al cruzar este
por sobre dedo anular en aduccidn, retropulsién y rotacion (Figura 1). Ademas,
hipoestesia a la palpacién territorio nervio ulnar mano derecha e incremento
de molestias a la compresion del canal de Guyon. Sin molestias a nivel de codo.

c. Exdmenes Complementarios

Estudio electromiografico es negativo. En resonancia magnética se describe
edema leve focal de nervio a nivel de canal de Guyon, mientras pasa lateral-
mente al pisiforme y contacta con él (Figura 2).

d. Diagndstico
Compresién secundaria del nervio ulnar por un musculo accesorio.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

e. Tratamiento

Se realiza exploracién quirdrgica del canal de Guyon, utilizando analgesia
regional y manguito de isquemia. Se realiza abordaje anteromedial extendido
(Figura 3). Luego diseccidén meticulosa de planos profundos. Al ingresar a canal
se observa presencia de musculo abductor digital minimi accesorio (Figura 4),
el cual era el causante de la compresion nerviosa. Se diseca cuidadosamente,
logrando extraccion integra, se constata in situ adecuada liberacidn de canal.

f. Evolucion
Al control en su primera semana postoperatoria se retira material de sutura
e inicia rehabilitacion con movilidad activa. En control al primer mes destaca
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Figura 5.

Figura 6.

ausencia sintomas a la compresion de canal, escasas molestias en relacién
con la cicatriz operatoria, paciente se encuentra realizando labores cotidianas
sin limitacion. (Figuras 5y 6).

DISCUSION

El sindrome del canal de Guyon es una neuropatia cubital periférica relativa-
mente infrecuente que implica una lesidn en la porcién distal del nervio cubital.
Su compresién a este nivel puede provocar compromiso sensitivo o motor,
siendo el canal de Guyon la ubicacién principal donde se puede vulnerar mas
facilmente su conduccion nerviosa, pero la ubicacién mas frecuente sigue
siendo a nivel del codo, lo que se conoce como Sindrome de Tunel Cubital(4).
Las causas son variadas, siendo mas frecuentes la presencia de gangliones
guisticos, alteraciones de la fascia antebraquial, el arco fibroso hipotenar o
aneurismas de la arteria cubital.

En este trabajo se presenta y analiza un caso de compresién nerviosa en el
canal de Guyon secundario a un musculo accesorio aductor digiti quinti o minimi
(ADM), diagnosticado clinicamente y objetivado en la cirugia. La evaluacion se
realizd en el instituto Kaplan por el Dr. Marc Garcfa-Elias, siendo operada en
la Clinica Creu Blanca de Barcelona. La cirugia se realiz6 mediante abordaje
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anteromedial extendido, donde objetiva la presencia de musculo aductor digiti
minimi accesorio, produciendo conflicto de espacio con la rama sensitiva del
nervio cubital en el canal de Guyon. Ademas, se recrea la posiciéon de alivio de
sintomas del dedo, observando un adelgazamiento del vientre muscular al elon-
garse, disminuyendo asi la compresion del canal (Figura 5). Al control del mes
postoperatorio, ya no presenta sintomatologia retomando asi sus actividades.
En la actualidad existe poca literatura que estudie este tema, en su mayoria son
reportes de caso. Existe un estudio cadavérico realizado en la Universidad de
Madrid por el grupo de J. Catén(1), que objetiva la presencia de este mulsculo
accesorio y lo plantean como posible factor de riesgo de generar atrapamien-
to ulnar en el canal de Guyon, aunque la mayoria de esos casos suelen ser
asintomaticos. Agregan, ademas, la importancia de implementar al estudio el
uso de la ecografia para el diagndéstico diferencial. En otro estudio realizado
por Y. Nam(2) el 2017, describe que existe hasta un 47% de prevalencia de
anomalias de musculos hipotenares y dentro de estos se encuentra el ADM,
siendo considerado por los autores como uno de los causantes de sindrome
del tunel cubital. El articulo también es realizado en estudio cadavérico de un
paciente de 87 anos. En una revisidn sistematica(3) recientemente publicada,
se analizaron 396 estudios con RM, el cual arrojé una prevalencia del 25% del
abductor digiti minimi accesorio de los cuales, la mayoria (69%), demostré una
morfologia de tipo facial proximal al canal de Guyon. Una menor fraccion (31%)
demostroé un vientre muscular contiguo a lo largo de su recorrido. Pero en ge-
neral, la prevalencia de un tipo muscular fue solo un 8%. Todos los pacientes
estaban asintomaticos con EMG normal, nervio cubital normaly sin compresion
nerviosa significativa.

En conclusidn, la prevalencia del musculo abductor digiti minimi accesorio no es
infrecuente; sin embargo, los pacientes suelen ser asintomaticos sin sintomas
neuropaticos en la mayoria de los casos. La variante anatémica mas comun es
unvientre muscular pequeno a nivel del pisiforme que no se extenderia hacia el
canal de Guyon. Pero existe un bajo porcentaje de pacientes que pueden tener
un vientre continuo, que si compromete el canal pudiendo ser este el causante
de la compresidn nerviosa, como en el caso de nuestra paciente presentada.
Por lo tanto, los médicos deben estar familiarizados con las distintas variantes
anatdmicas para mejorar su reconocimiento, entendiendo que la variable mus-
cular es mas rara, poco frecuente, de lo que describe la literatura. Su hallazgo
se puede percibir como una fuente potencial de sintomatologia clinica y podria
evidenciarse durante el examen fisico o la cirugia de muneca.
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FRACTURA ULTRADISTAL ARTICULAR DE RADIO
CON APOYO ARTROSCOPICO

Dra. Angelinni Taglioni S.
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Dr. Luis Miguel Olave M.
Dra. Soffa Catalina Zabala G.
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Talca / aftaglioni@uc.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 35 anos, sano, sufre caida de 1.5 metros de altura con
apoyo axial de muneca derecha. Evoluciona con dolor e impotencia funcional
de muneca derecha.

b. Examen Fisico
Sin deformidad ni aumento de volumen franco. Dolor a la movilidad de la mu-
neca. Palpacién dolorosa de radio distal. Neurovascular conservado.

c. Exdmenes Complementarios
Rx de muneca APy lateral: fractura articular distal del radio, presenta escalén
articular y pérdida de indice sagital (Figura 1).

TC: se aprecia fractura de radio distal articular con tres fragmentos, destaca
gue: el volar rim y el fragmento radial son distales a la linea divisoria de las
aguas y que el fragmento dorso ulnar se encuentra desplazado (Figura 2).

d. Diagnéstico
Fractura ultradistal articular de radio distal derecho.

e. Tratamiento

En el servicio de urgencia se inmoviliza con valva en tenaza de azucar y se
maneja de manera ambulatoria a la espera de la cirugia. Se realiza la cirugia
a los 14 dias del accidente. Se realiza reduccion abierta con abordaje volar
extendido a radial de muneca, se reduce y fija el volar rim con aguja retrograda
y el fragmento dorsoulnar con agujas desde la placa palmar.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

Abordaje volar extendido a radial de muneca, se reduce y fija el volar rim con
aguja retrograda. Se posiciona placa volar y fija con tornillo cortical proximal.
Se fija el fragmento dorsoulnar con agujas desde la placa palmar (Figura 3).

Luego se realiza la artroscopia de mufeca (Figura 4) en donde se mejora la
reduccion del dorsoulnar, se reduce vy fija el fragmento radial. Ademas, se
descartan lesiones asociadas de partes blandas. Por ultimo, se realiza fijaciéon
definitiva con tornillos del volar rim y fragmento radial y con tornillos desde la
placa el fragmento dorsoulnar.
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Figura 5.

Figura 6.

f. Evolucion

Control radioldgico postoperatorio satisfactorio (Figura 5). A los 15 dias de
evolucion se retiran los puntos y se inicia kinesioterapia. Presenta adecuada
evolucion y se otorga alta médica a los dos meses y medio de la cirugia con
TC de control que muestra la fractura consolidada con reduccion anatémica
(Figura 6). Clinicamente el paciente presenta funcién de la mufeca normal, con
fuerza y movilidad satisfactorias.

DISCUSION

Las fracturas ultra distales o marginales de radio distal representan un desafio
para los cirujanos. Estas se definen como fracturas distales a la linea de las
aguas y determinan fragmentos menores a 10mm desde el rim volar(1). En
este tipo de fracturas es esencial destacar la relevancia de la faceta volar del
semilunar. Esta es la piedra angular para la transmisién de fuerzas y estabili-
zacion del carpo, por lo que la falla en su adecuada reduccidén vy fijacion puede
determinar una subluxacion del carpoy una articulacién radiocarpal inestable.
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Esto porque dicha faceta es el Unico sector de la superficie articular del radio
que resiste efectivamente la traslacion volar del carpo.

La asistencia artroscépica en este tipo de fracturas nos permite mejorar la
reduccidn articular, tomando en cuenta la importancia de la adecuada reduccion
del fragmento del rim volar(2).

Asociado a esto se disminuye el riesgo de desarrollo de artrosis a futuro, ya
gue al tener visualizacién directa de la superficie articular evitamos la persis-
tencia de gap o escalén de 1-2mm que son factores de riesgo conocidos para
artrosis postraumatica(3,4).

En el caso presentado, es de suma importancia minimizar el riesgo de artrosis
postraumatica, dado que es un paciente joven en edad productiva, por lo que la
asistencia artroscépica nos permite lograr una adecuada reduccion.

La asistencia artroscopica permite por otra parte, descartar lesiones asocia-
das, las cuales se presentan en rangos de 40 -80% en fracturas de mufecal(4).

En fracturas de muneca con fragmentos marginales del rim volar, se han
descrito tasas de incidencia mayores de lesiones carpales, inestabilidad es-
cafolunar e inestabilidad carpal volar, por lo que la asistencia artroscépica en
dicho escenario se vuelve aiin mas crucial(b).

El objetivo de este caso es destacar la relevancia de la asistencia artroscépica
en la reduccién de fracturas ultra distales de radio con compromiso articular
y el beneficio que esta conlleva frente a estas lesiones traumaticas.
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DISOCIACION CRONICA ESCAFOLUNAR.
MANEJO CON RECONSTRUCCION
LIGAMENTARIA. CASO REPORTE

Dr. Ricardo Rios B.

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

Dr. Gilberto Grau M.

Hospital del Salvador
Santiago / ricardo.rios@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 27 anos, sin antecedentes maorbidos ni quirurgicos pre-
vios. Diestro. Sufre caida de altura de 1.5 metros, con trauma directo sobre
mano y muneca derecha, quedando con intenso dolor y marcada impotencia
funcional. Acude a urgencia comunal donde se inmoviliza con yeso, consultan-
do ocho dias después en Urgencia de otro hospital, manteniendo tratamiento
ortopédico y derivado a Equipo de Mano de nuestro Servicio en forma diferida.

b. Examen Fisico

Se constata aumento de volumen difuso por dorsal y volar en zona carpianay
del extremo distal del radio derecho, con gran limitacion a la movilidad de la
flexo — extensién, desviacién radial — ulnar y pronosupinacion. Examen neuro-
l6gico conservado. Examen vascular conservado.

c. Exdmenes Complementarios

En las radiografias iniciales se observa fractura de estiloides radial con minimo
desplazamiento y fractura de estiloides ulnar desplazada en muneca derecha.
En radiografias simples de muneca, a las seis semanas, se observa aumento
del espacio escafolunar con un Terry — Thomas menor a 3mm, fractura margi-
nal de estiloides radial desplazada sin cambios en fractura de estiloides ulnar
(Figura 1) y una deformidad en DISI en proyeccion lateral (Figura 2). Se solicita
TC de muneca que identifica los mismos elementos descritos ademas de una
subluxacidn rotatoria del escafoides.
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Figura 1. Figura 2.

d. Diagnadstico

Disociacion escafolunar crénica muneca derecha con subluxacién rotatoria del
escafoides mas inestabilidad reductible grado IV de Garcia — Elias.

Fractura estiloides radial derecha.

Fractura estiloides ulnar derecha.

e. Tratamiento

En Urgencia de otro centro hospitalario,el paciente es evaluado clinicamente y
con radiologia simple, manteniendo yeso antebraquiopalmar. No obstante, en
su primer control por nuestro equipo a la sexta semana, se advierte pérdida de
la reduccion en rasgo de fractura estiloides radial y aumento franco de espacio
escafolunar (Terry - Thomas) mas rotacion del escafoides. Es intervenido qui-
rurgicamente realizandose lo siguiente: fijacién de fractura de estiloides radial
con tornillo canulado en forma percutanea. Se continla con abordaje dorsal
sobre tercer compartimento extensor, reduciendo escafoides y semilunar con
maniobra de joystick con agujas de K, cerrando espacio escafolunar. A partir de
un escafoides rotado reductible, se procede a la reconstruccién triligamentaria
segun técnica de Garcia - Elias. Por abordaje volar radiocarpiano, se obtiene
hemitendon del flexor carpo radial, el que se inserta en tdnel 6seo transesca-
foideo pasando a dorsal. Se coloca ancla en semilunary se realiza una lazada
con el hemitenddn a través del ligamento radiopiramidal, con tenodesis al
mismo y a la capsula, con el fin de evitar la traslacién cubital del semilunar.
Reduccidén satisfactoria bajo radioscopia. Finalmente se realiza capsulorrafiay
cierre de retindculo. Se inmoviliza con yeso valva antebraquiopalmar por ocho
semanas, luego de lo cual se retiran agujas de Ky se inicia el tratamiento de
rehabilitacién con fisiokinesioterapia en el Servicio de Medicina Fisica.
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Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Se logran adecuados parametros radioldgicos: angulo escafolunar, angulo
radioescafoideo y espacio escafolunar (Figuras 3y 4).
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f. Evolucién

El paciente evoluciona en sus primeras semanas sin complicaciones, recupe-
rando movilidad progresivamente a partir del segundo mes en relacién con el
manejo fisiokinésico indicado. Actualmente, tras cuatro meses de evolucion,
el paciente presenta cicatrices de herida operatoria sin complicaciones, sin
dolor ni parestesias, con siguientes rangos de movilidad de muneca: flexo —
extension 70°, Prono-supinacion 90°, desviacion ulnar 28°, desviacion radial
20° con fuerza de puno 80% en comparacion a la contralateral no dominante.
No se observaron diferencias significativas entre las radiografias finales posto-
peratorias y las radiografias contralaterales (Figura 5).

DISCUSION

La disociacidon crdnica escafolunar, representa la causa mas comun de inesta-
bilidad carpiana. El ligamento escafolunar no posee la capacidad de curacion
por si mismo una vez desgarrado. Sin tratamiento adecuado, esta lesion en
forma progresiva generara una desalineacion carpiana con un escafoides
flexionado y pronado junto a un semilunar extendido (DISI), determinando un
patrén caracteristico de artrosis denominado SLAC (scapholunate advanced
collapse)(1). Aproximadamente el 5% de todos los esguinces de muneca tienen
un desgarro del ligamento escafolunar. Las lesiones de este ligamento estan
frecuentemente asociadas con fracturas del radio distal (40% de los casos
en promedio) particularmente en las fracturas de estiloides radial, llamadas
fracturas de Chauffeur(2,3).

Los objetivos principales del tratamiento de la disociacion escafolunar cronica,
en la cual el ligamento ha perdido la capacidad de ser reparado, consisten en
el alivio del dolor, restablecer y mantener la alineacion carpiana previniendo
la aparicién de cambios degenerativos y preservar la movilidad funcional de
la mufecal(l). Las opciones terapéuticas varian segun tiempo de evolucidn,
grado de inestabilidad y presencia de artrosis en muneca(2). En relacién con
el tiempo, diversos estudios recomiendan la reparacion entre las cuatroy seis
semanas post traumal(3).

Garcia - Elias describe que aquellos pacientes con inestabilidad estatica re-
ductible son los mejores candidatos para la reconstruccién de partes blandas
a través de una técnica de tenodesis(4).

Se han descrito numerosas técnicas abiertas cuyo propdsito es una recons-
truccién anatémica en las lesiones del ligamento escafolunar, que incluyen la
capsulodesis dorsal, reconstruccion ligamentaria mediante injertos tendinosos o
injertos dseos ademas de reparaciones capsuloligamentarias via artroscopica(5).
La plastia utilizada en el caso descrito constituye una alternativa viable para
la reconstruccion dorsal y volar del ligamento interéseo escafolunar(é). Esto

95



es clave en la cirugia dado que el componente dorsal del ligamento es el mas
fuerte y constituye el estabilizador primario de la articulacién escafolunar. A
su vez, el componente volar del ligamento juega un rol importante en la esta-
bilidad rotacional.

Estas lesiones ligamentarias contintian siendo un desafio quirdrgico. Este caso
ilustra la importancia de sospecharlas precozmente para un tratamiento co-
rrecto. El restablecimiento anatémico ligamentario evitara el colapso carpiano
con el desarrollo de una artrosis radiocarpiana y mediocarpiana.
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DESFORRAMIENTO DEDO INDICE IZQUIERDO.
COBERTURA CON MATRIZ
DE REGENERACION DERMICA

Dr. William Torres G.
Dr. Leonardo Osses A.
Dr. Flavio Evangelista M.

Hospital Clinico Mutual de Seguridad CChC
Santiago / wtorresg13@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis
Paciente masculino, de 22 anos, sin antecedentes mérbidos relevantes, sufre
corte con sierra circular en indice izquierdo causando desforramiento a nivel
IFP. Atendido en el servicio de urgencia Hospital Clinico Mutual de Seguridad
el mismo dia.

b. Examen Fisico

indice izquierdo: herida con pérdida de sustancia volar-dorso radial a nivel de
IFP con exposicion articular, flexoextension lograda, pero con lesion parcial
aparato extensor, lesidén de ligamento colateral radial y sin dano neurovascular
aparente (Figura 1).

c. Exdmenes Complementarios
Se realiza radiografia del dedo indice izquierdo AP-LAT (Figura 2) sin evidencia
de lesion d6sea aguda.

d. Diagnaéstico

Desforramiento dedo indice izquierdo.
Lesién aparato extensor.

Lesion ligamento colateral radial IFP.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

Se indica cirugia de urgencia en pabelldn central. Se realiza aseo quirurgico,
reparacion tendinosa aparato extensor y ligamento colateral radial IFP. Se
coloca VAC. A los siete dias de segundo tiempo quirdrgico se realiza cobertura
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Figura 3. Figura 4.

del defecto con matriz de regeneracién dérmica (Figura 3). A las 24 horas se
evalla membrana para drenar hematomas y limpiar para evitar infeccion.
Curacién una vez a la semana. A las tres semanas en nueva cirugia, se retira
capa de silicona, confirmando la neogranulacién y se realiza cobertura con
injerto IPT de antebrazo volar (Figura 4).

f. Evolucién

Inicio temprano de rehabilitacion incluso previo a retiro de capa de silicona, dos
semanas posteriores se realiza cirugfa de IPT, se retiran puntos y se retoma
kinesioterapia motora activa.
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Figura 5.

Evaluacion a los tres meses postoperatorio: paciente sin dolor ni edema, logrando
flexion y extension completa de articulacion MCPF, IFP e IFD con disminucion
de fuerza de punoy pinza. Se da alta médica con un 15% de incapacidad.

Los rangos del indice al alta fueron MTC-F ext 0° / flex 90°, IFP ext 0°/ flex 90°,
IFD ext 0°/ flex 30° (Figura 5).

DISCUSION

El principio fundamental en la cobertura de lesiones en los dedos es conservar
lo mds posible el largo de estos para preservar su funcidén de pinza y puno,
intentando obtener un dedo movil y sensible. Para lograr la cobertura en de-
fectos por desforramiento existen multiples técnicas, entre ellas los colgajos
locales como homodigitales, heterodigitales o intermetacarpianos.

En el caso particular de las lesiones radiales de la IFP dedo indice, la cobertura
es mas exigente, descartando las alternativas de colgajos como homodigita-
les por dificultad de rotar colgajo o el cross finger, ya que no es posible usar
el pulgar que es el dedo mas préximo. El colgajo heterodigital puede ser una
alternativa, pero presenta como limitante el dano de la zona donante, ser un
colgajo con una técnica quirdrgica mas demandante, tiempo de pabellén mas
prolongado, etc.(1).
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Los colgajos intermetacarpiano son otra alternativa, pero también suponen
una técnica mas exigente, pudiendo causar dano colateral tanto estéticos como
funcionales de estructuras donantes sanas en la mano(2).

En nuestro caso, utilizamos como alternativa la matriz de regeneracion dérmica,
la cual mostré como beneficios su sencilla técnica de colocacidn, sin necesidad
de estructura donante de los dedos o mano, facil seguimiento con resultados
a corto plazoy sin complicaciones, surgiendo como una opcién de tratamiento
replicable para los defectos de cobertura cutaneos en los dedos.
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MANEJO QUIRURGICO DE MIELOPATIA
TORACICA BAJA SEVERA DE ORIGEN
DEGENERATIVO POR ESPONDILOLISTESIS
INESTABLE T11-T12

Dr. Nicolds Bustamante M.
Or. Dwight Humeres H.
Dr. Andrés Miralles V.

Clinica Las Condes
Santiago / nicolas.bustamantem@usach.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Mujer de 55 anos, sin antecedentes mérbidos previos, consulta en Hospital
Institucional (FFAA) por cuadro clinico de tres afios de evolucidén de ataxia
progresiva y tropiezos frecuentes, parestesias y disestesia asociado a rigidez
y calambres nocturnos de EEIl, sin compromiso esfinteriano. Refiere multiples
evaluaciones previas por otras especialidades. Niega dolor.

b. Examen Fisico

Ataxia severa que requiere asistencia para deambular. Sin deformidad ni dolor.
Hiperreflexia de extremidades inferiores. Clonia prolongada bilateral, fatigable.
Reflejos plantares extensores. Sin déficit radicular ni signos de mielopatia
cervical. Score mJOA 11.

c. Exdmenes Complementarios

Electromiografia con velocidad de conduccién de cuatro extremidades y po-
tenciales evocados: signos de mielopatia y alteracién de potenciales de vias
aferentes grado moderado a severo en EEIl. Laboratorio sin alteracion. Estu-
dios con radiografia (Figura 1), TC y RM (Figura 2) evidencian espondilolistesis
T11-T12 asociada a raquiestenosis severay mielomalacia del mismo segmento.
Estudio complementario a nivel cervical constata mielopatia C4-C5 no critica,
sin signos de inestabilidad.
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Figura 3.

d. Diagnadstico

Mielopatia toracica T11-T12 severa, degenerativa.
Espondilolistesis T11-T12 inestable con raquiestenosis severa.
Mielomalacia C4-Cbh asintomatica.

e. Tratamiento

Se decide manejo quirurgico con artrodesis posterolateral instrumentada
T11-T12 con descompresion. Durante la cirugia cursa con caida de PPEE moto-
res de EEIl con patrén mixto isquémico, se coloca barra transitoria unilateral,
se optimiza PAM > 90mmHg, ampliacién de la descompresion bajo ecografia
directa e inicio de corticoides ev intraoperatorio (dexametasona), pero se logra
solo recuperacion parcial a izquierda y abolidos a derecha (sangrado 350cc).

f. Evolucién

La pacienteingresa a UTI cardio en postoperatorio inmediato, despertando con
un cuadro compatible con un sindrome cordonal posterior y vejiga neurogénica,
por lo que se realiza soporte con neuroproteccion (PAM > 85 por siete dias,
corticoides profilacticos por cinco dias). Estudio postoperatorio evidencia buen
posicionamiento de los implantes, y descompresién adecuada T11-T12 (Figura 3).
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Figura 5.

Se optimiza manejo con neurorehabilitacion intensiva y manejo multidiscipli-
nario con fisiatria, kinesiologia y urologia. Completa aproximadamente tres
semanas de hospitalizacién, recuperando control esfinteriano por completo.
Deambula con burrito asistido con importante ataxia. Sin complicaciones de
herida operatoria.

Actualmente cumple tres anos de seguimiento, con recuperacion del 70% de la
sensibilidad distal. Sin problemas de la cicatriz ni prominencia de implantes.
Logra marcha independiente con bastdn, punta de pies y talén en bipedo, sin
dolor ni paresia, realiza cuclillas sin apoyo. Sin alteracién vesical, pero leve
incontinencia anal al control de expulsién de gases, sin necesidad de usar
panales. Rx (Figura 4) y TC (Figura 5) de control evidencian fusién parcial no
sélida, con halo alrededor de los tornillos, pero sin aflojamiento ni movilidad
patoldgica segmentaria.

DISCUSION

La mielopatia toracica baja es una patologia muy poco frecuente y sélo se
disponen de algunos reportes de casos en la literatura, la mayoria de etnia
asiatica(1). La literatura disponible consiste en reportes de casos, siendo la
principal etiologia la osificacién del LLP o del ligamento flavo, la herniacion
discal toracica(2), y en menor cuantia causas tumorales o por trauma verte-
bral. Es excepcional una espondilolistesis degenerativa(3,4), asi como también
otras etiologias como cifosis en NF1 y DISH(4). La sospecha diagndstica es
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muy importante, ya que la sintomatologia se intersecta con las generadas en
presencia de mielopatia cervical y estenosis a nivel lumbar, siendo la alteracién
de la marcha lo mas frecuente(6), generando un diagndstico tardio descrito a
17 meses promedio(2). En nuestro caso, la paciente presentaba tres afos de
evolucion de deterioro progresivo, sin tener un diagndstico identificado hasta
el momento. El compromiso neuroldgico es frecuente y los rangos de recu-
peracion son bajos, de 36% promedio, siendo el score mJOA preoperatorio el
factor mas determinante(2). En nuestro caso, la paciente cursé con una caida
de potenciales motores intraoperatorios que se recupero sélo parcialmente
pese a las medidas y respuesta eficaz del personal de pabelldn (optimizacion
de PAM, corticoides ev, estabilizacion transitoria y descompresién amplia con
apoyo ecografico intraoperatorio), lo que se interpreta como una pobre reserva
medular y muy vulnerable al acto quirurgico. El enfrentamiento a esta compli-
cacion fue un manejo multidisciplinario y de rehabilitacion integral, logrando
a seguimiento de tres anos desde su cirugia indice, una significativa mejoria
neuroldgica que le permite ser independiente, con una fijacién que se mantiene
estable y asintomatica. En conclusién, la mielopatia toracica baja en contexto
de espondilolistesis degenerativa inestable y raquiestenosis severa es muy
poco frecuente y su diagndstico puede ser dificil de realizar, prolongando el
tiempo de evolucién y de deterioro neuroldgico, demorando el tratamiento y
empeorando los resultados neuroldgicos(3-5).
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ISQUEMIA MEDULAR POR REPERFUSION TRAS
DESCOMPRESION EN MIELOPATIA CERVICAL

Dr. Hugo Demandes F.
Dr. Javier Castro S.
Dr. Matias Galaz G.

Dr. Felipe Fuentealba S.

Hospital La Florida Dra. Eloisa Diaz
Santiago / hedemandes@uc.cl

CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Hombre de 55 anos, hipertenso y diabético tipo 2, insulino requirente, quien
consulta en una ocasién al servicio de urgencia por cervicalgia atraumatica de
diez semanas de evolucidn, sin irradiacion a extremidades superiores (EESS) ni
inferiores (EEIl). Desde hace cuatro semanas con parestesias en la extremidad
superior izquierda (ESI) y durante la ultima semana, previo a consulta, con pa-
restesias en la extremidad superior derecha (ESD). En el servicio de urgencia
se constata parestesias difusas de EEIl, alteraciones en la marchay pérdida de
equilibrio. En el examen fisico, se encuentra con motor M5y sensitivo de S2 de
EEIl. Motor M3 de C6 aT1 izquierdo y motor M4 de C8 a derecha. Hipoestesia S1
en ESI. ROT bicipital y patelar exaltados. Hoffmann (+). Estiloradial invertido (-).
Estudiado con RM columna cervical con artrosis facetaria multinivel, engrosamiento
ligamentario, degeneracion discal y estenosis de canal medular severa (Figura 1).
Se le diagnostica mielopatia cervical espondilética y se realiza cirugia de descom-
presion (laminectomia) mas instrumentalizacion por via posterior. Sin incidentes
en cirugia, con neuromonitoreo con mejoria de mas del 50%. TC de control con
adecuado posicionamiento de tornillos. Evoluciona favorablemente, caminando
sin dificultad, con franca recuperacién neuroldgica. De alta al dia siguiente.
El dia tres del postoperatorio evoluciona con paraparesia abrupta, sin trauma
reciente, sin fiebre, sin etiologia clara, por lo que consulta nuevamente al ser-
vicio de urgencia de la institucién.
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b. Examen Fisico
Motor M2-M3 difuso EESS y MO EEIIl. Hipoestesia EESS. Anestesia EEII.

c. Exdmenes Complementarios
TC cerebroy columna cervical sin alteraciones en parénquima cerebral, sin
signos de isquemia cerebral. Instrumentalizacion in situ.

RM columna con hiperintensidad medular en T2 y STIR a nivel cervical que
se extiende entre nivel C3 'y T1, compatible con edema medular. Sin hemato-
ma postquirdrgico evidente (Figura 2).

Figura 2.
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d. Diagnéstico
Isquemia medular post reperfusion.

e. Tratamiento

Se realizd cirugia de revision sin hallazgos. Instrumentalizacion in situ. Sin he-
matomas post quirdrgicos que comprimieran canal medular. Se inicio terapia con
corticoesteroides por dos dias, mas terapia kinesiolégica intensiva prolongada.

f. Evolucién

Se mantuvo hospitalizado por cuatro dias observando evolucién. Al alta logra
marcha asistida, M5 de EEll, M3 de ESIy M4 de ESD. Al control de la primera
semana logra marcha parcialmente asistida, con mejoria motora progresiva,
sin deterioro desde alta. Al control al mes, logra marcha independiente en
domicilio, M5 de EEll y M4 de EESS.

DISCUSION

El sindrome de isquemia medular por reperfusién o “sindrome de médula
blanca"(1), por su apariencia en la resonancia, corresponde a una complicacion
extremadamente infrecuente, con solo 11 casos reportados en la literatura.
Se presentaria en casos de mielopatias cervicales severas de larga data, es-
tableciéndose una duraciéon menor a seis meses como factor de riesgo para
desarrollarlo(2).

Lateoria de su fisiopatologia se explicaria por la produccién de radicales libres
en el contexto de la isquemia dado la estenosis medular. Una vez realizada la
descompresion, la reperfusion generaria una cascada inflamatoria, la cual
sumada al estrés oxidativo conlleva a la degradacién de proteinas, peroxidacion
lipidica e inflamacidn, llevando a muerte celular(3).

El diagndstico es de exclusion. El cuadro clinico debe sospecharse en contexto
de pacientes con mielopatia cervical severa de larga data, sometidos a cirugia
descompresiva sin injurias en el intraoperatorio, evolucionando en el intraope-
ratorio o postoperatorio inmediato hasta dentro de las primeras setenta y dos
horas con paresia o plejia abrupta atraumatica, estudidndose con imagenes
gue descarten otras complicaciones y con una resonancia que evidencia edema
medular(2).

Eltratamiento tedrico estd en apaciguar la inflamacion desencadenada. Se han
probado distintas drogas, dentro de estas principalmente, corticoesteroides,
dado su uso en contextos de traumas raquimedulares. Se han propuesto otras
drogas, como el propofol, timoquina o antagonistas de canales de glutamato,

112



SECCION 3 / COLUMNA

ninguna con sustento o evidencia que la respalde, pero tedricamente disminu-
yen o bloguean la cascada inflamatoria secundaria a reperfusioén, junto a un
aumento en la actividad antioxidante(4).

De los 11 casos reportados en la literatura, en el 45% el déficit neuroldgico se
instald en el intraoperatorio, mientras que hubo un caso de instalacion tardia
(al octavo dia). Todos recibieron tratamiento con corticoterapia de duracion
variable. La recuperacion del déficit neuroldgico fue variable de individuo en
individuo. Hubo dos pacientes con recuperacion total, mientras que uno solo
logré la extubacién del ventilador mecdnico, sin recuperar movilidad de sus
extremidades(b). La imagen caracteristica en todos los pacientes fue la hi-
perintensidad medular en la secuencia T2, compatible con edema medular(1).

En suma, corresponde a una complicacién infrecuente, cuyo diagndstico es de
exclusién y se debe sospechar en mielopatias severas de larga data descom-
primidas que evolucionen con déficit neuroldgico de instalacién abrupta. El
prondstico y recuperacién es incierto. El tratamiento tedrico se centra, prin-
cipalmente, en el uso de corticoides, no obstante, la evidencia que respalda el
uso de estos es escasa y de mala calidad(2).
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ACORTAMIENTO VERTEBRAL
EN TRAUMATISMO
RAQUIMEDULAR TORACOLUMBAR

Dr. Tomas Barros P.
Or. Oscar Bravo 0.

Dr. Felipe Novoa T.

Dr. Manuel Valencia C.

Hospital Clinico Mutual de Seguridad
Santiago / tomas.barros.p@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 51 anos, sin antecedentes morbidos. Mientras conducia
su vehiculo, sufrié una colision frontal contra un camién. A suingreso en el ser-
vicio de urgencia, el paciente presentaba dolor tordcico, dificultad respiratoria
asociada a pérdida de sensibilidad y movilidad de las extremidades inferiores.

b. Examen Fisico

Ingresa con GCS 15 y en shock neurogénico. Se constata deformidad y dolor
a la palpacién dorsolumbar. Ademas, presentaba paraplejia y anestesia de
extremidades inferiores con un nivel sensitivo en T10.

c. Exdmenes Complementarios

La TC de columna dorsolumbar muestra una luxofractura T8-T9 con estallido
completo de T9. El cuerpo vertebral muestra desplazamiento completo hacia
posterior y compromete todo el canal neural (Figura 1).

d. Diagnaéstico

Trauma raquimedular toracolumbar ASIA A.

Luxo Fractura T8-T9: C (T9:A4; N4; M1) (Clasificacion AOSpine).
Trauma Toracico complicado.

e. Tratamiento
Estabilizacion sistémica del paciente hasta lograr condiciones éptimas para
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Figura 1.
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Figura 2. Figura 3.

el tratamiento quirdrgico. Al tercer dia se realiza acortamiento espinal me-
diante técnica hibrida. Tornillos pediculares percutdneos T6-T7-T11-T12 y
luego abordaje posterior limitado en linea media, tornillos pediculares T8-T10,
espondilectomia T9 con exéresis de ambas cabezas costales del mismo nivel,
colocacién de barras y fijacién en compresion para luego realizar artrodesis
intersomatica con autoinjerto de la vértebra resecada. A pesar de la evidente
transeccion medular con lesion del saco dural, no se observé fuga de liquido
cefalorraquideo en el intraoperatorio (Figura 2).

El estudio de imagenes postoperatorio muestra una reduccion de la deformi-
dad, restablecimiento del alineamiento vertebral y adecuado posicionamiento
de los implantes (Figura 3).

116



SECCION 3 / COLUMNA

Figura 4.

f. Evolucion

El paciente no tuvo complicaciones perioperatorias derivadas de su lesién ni
del procedimiento quirdrgico. Inicia neurorrehabilitaciéon precozmente. A los 22
meses, solo refiere dolor toracico, persistencia de paralisis y espasticidad de
extremidades inferiores con un adecuado control de tronco, por lo cual puede
realizar una vida independiente en silla de ruedas. No se constatd recuperacion
neurolodgica alguna.

En tomografia se observa consolidacidn de la artrodesis, sin aflojamiento de
los implantes ni pérdida de reduccion (Figura 4).

DISCUSION

Eluso de acortamiento vertebral en casos de traumatismo toraco lumbar severo
es poco frecuente. De la literatura encontrada, sélo hay cinco publicaciones al
respecto, ninguna de ellas resuelta mediante una técnica minimamente invasiva(1).
La morfologia de la lesidn, el estado neuroldgico y la integridad de la banda de
tension posterior son caracteristicas importantes para considerar en el manejo
de del trauma espinal(2), siendo el objetivo principal corregir la deformidad,
realizar una fijacion rigida, ejecutar una descompresion neural adecuaday lograr
una artrodesis apropiada que evite la falla de instrumentacién a largo plazo(3).
Desde hace poco mas de una década, la espondilectomia con acortamiento es-
pinal comenzd a ser una alternativa de tratamiento en luxaciones traumaticas,
principalmente en fase subaguda y cronica. Esta técnica se reservaba para
el manejo de secuelas postraumaticas con deformidades severas asociadas
a lesiones con compromiso medular completo(3) y que no pueden corregirse
mediante métodos menos agresivos. Su uso en agudo, es excepcional por tra-
tarse de un procedimiento agresivo, no exento de complicaciones, en especial
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pacientes politraumatizados y/o con alta carga de morbilidad que, por sus
condiciones basales, pueden no ser candidatos a una intervencién inmediata,
la cual generaria un second hit indeseado(3,5).

Teniendo en cuenta lo anterior, el acortamiento vertebral en trauma agudo, me-
diante una técnica hibrida con instrumentacion percutdnea mas corpectomiay
compresién abierta a través de un abordaje posterior, es una opcién valida para
este grupo especifico de pacientes. Considerando sus ventajas, estas cirugias
con minima agresion van de la mano con un menor tiempo quirdrgico y con
un menor sangrado, lo que posibilita cirugias precoces y asi evitar el second
hit(2,4). Ademas, el acortamiento vertebral concede un contacto directo entre
dos plataformas sanas lo que favorece la restauracion de la columna anterior
y otorga un excelente lecho de fusidon para una rapida consolidacion dseal(4).

Igualmente, la fijacidén transpedicular percutdnea proporciona un constructo
fuerte, sélido y estable que permite ofrecer una rehabilitacion temprana, lo cual
cobra especial importancia en pacientes politraumatizados con lesién medular,
en los cuales el decubito prolongado y la inmovilizacién pueden generar graves
complicaciones(6).
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LUMBOCIATICA DE ORIGEN

HERNIARIO EN ADOLESCENTES.

A PROPOSITO DE DOS CASOS DE HNP LUMBAR
OPERADA EN MENORES DE 18 ANOS

Dr. Dwight Humeres H.
Dr. Nicolds Bustamante M.
Dr. Andrés Miralles V.

Hospital Dipreca
Santiago / drhumeres@gmail.com

CASO CLINICO 1

a. Anamnesis
Adolescente femenina, de 15 anos, sana previamente. Consulta por un ano de
evolucion de lumbociatica derecha severa, asociada a rigidez lumbar y pares-
tesias de EID.

b. Examen Fisico
Se constata rigidez lumbar severa, sin déficit sensitivo motor, pero TEPE (+) a
10° a derecha y también contralateral, Lasegue (+) a derecha, ROT normales.

c. Exdmenes Complementarios

Estudio con RM lumbar evidencia discopatia L5-S1 avanzada con HNP extruida
posterolateral derecha extraida (Figuras 1y 2). TC descarta fractura de limbus
(Figura 3).

d. Diagnadstico
Sindrome Lumbociatico derecho.
Discopatia y HNP L5-S1 posterolateral derecha extruida.

e. Tratamiento

Se decide manejo quirurgico considerando el tiempo de evolucién y la seve-
ridad del dolor. Se realiza microdiscectomia L5-S1 derecha y descompresion
radicular en el receso lateral, sin incidentes.
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Figura 2. Figura 3.

f. Evolucion

Postoperatorio exitoso, con mejoria completa de la rigidez y dolor ciatico. Se
inicia kinesioterapia intrahospitalaria y es dada de alta al dia siguiente. Manejo
ambulatorio satisfactorio, sin dolor ni complicaciones asociadas a la cirugia. A

la fecha cumple cuatro anos de seguimiento en buenas condiciones, realizando
vida normal y sin dolor.
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CASO CLINICO 2

a. Anamnesis

Adolescente femenina, de 16 anos, con sobrepeso, sindrome metabdlico y
tabaquismo activo leve. Consulta por cuatro meses de lumbociatica derecha
con irradiacién hasta el tobillo, progresivo y mecanico, asociado a dolor gluteo
derecho y sin parestesias.

b. Examen Fisico
Dolor lumbar triarticular, TEPE (+) 30° a derecha, sin déficit neurolégico. ROT
(+) paréticos crural y aquiliano a derecha.

c. Exdmenes Complementarios

Estudios (Rx, RM y TC) evidencian escoliosis antalgica lumbar, discopatia L3-
L4 con HNP extruida posterolateral derecha en canal estrecho congénito y
discopatia L4-L5 con HNP central no compresiva, asociado a sinovitis facetaria
lumbar, sin lesién de limbus (Figuras 4y 5).

Figura 5.
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d. Diagnaéstico

Sindrome Lumbociatico derecho.

HNP L3-L4 extruida posterolateral derecha.
Canal estrecho congénito L3-L4.

e. Tratamiento
Se decide cirugia para manejo del dolor, laminotomia L3-L4 bilateral y micro-
discectomia L3-L4 derecha.

f. Evolucién

Postoperatorio exitoso, con mejoria completa del dolor cidtico y disminucion
del dolor lumbar. Evoluciona de forma satisfactoria, se realiza kinesioterapia
intrahospitalaria y se indica alta al segundo dia. En seguimiento se constata
leve dehiscencia cutdnea que requiere resutura, logrando cicatrizacién sin in-
cidentes. A la fecha cumple tres anos de seguimiento realizando vida normal,
sin dolor ciatico y con minimo dolor lumbar esporadico.

DISCUSION

Los dolores lumbociaticos de origen herniario son poco frecuentes en la pobla-
cién pediatrica, con una prevalencia de 0-0.2% en menores de 20 afos(1). Existe
poca literatura respecto a este tema en menores de 18 anos, y ain menos en
menores de 16y 10 anos, correspondiendo solo a reportes de casos. La clinica
es similar al adulto y el segmento més frecuente afectado es L4-L5(2), pero con
algunas caracteristicas particulares: alta prevalencia de cidticay TEPE (sobre
el 90%); excepcional presencia de compromiso neurolégico motor; frecuente
origen traumatico (lesion de limbus descrita hasta en un 30-60%)(3); presencia de
raquialgia (rigidez de columnay tensién de isquiotibiales en contexto de tension
de los elementos neurales) y los pobres resultados del manejo conservador
vs. quirdrgico (éxito solo del 25-50% vs. 85-100%, independiente de la técnica
utilizada)(3). Pese a ello, y si bien las complicaciones son poco frecuentes (re-
cidiva 5-10%, hematoma 1-4% y retardo de cicatrizacion de herida operatoria
3%(4), los pacientes menores de 16 anos tienen rangos de reoperacion que
llegan inclusive al 25% a seguimiento 19 anos promedio(5).

En relacion con los casos presentados, ambos fueron evaluados en un hospital
institucional de las FFAA, con cuadros de dolor de larga data y severa disca-
pacidad, con importante tensién radicular y rigidez de columna asociada, en
contexto de HNP lumbar sintomatica (sin limbus) y fallo del manejo conserva-
dor. Se decide, en ambos casos, manejo quirurgico de sus HNP, con excelente
resultado postoperatorio inmediato y a seguimiento a tres y cuatro anos, sin
presencia de complicaciones tardias ni recidiva herniaria.
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Como conclusién, la lumbocidtica de origen herniario en paciente pediatrico
es poco habitual, requiere alta sospecha diagndstica en presencia de TEPE y
rigidez/escoliosis antalgica de columna, y descartar lesién de limbus en con-
texto de trauma. El manejo conservador debe ser siempre de primera linea,
pero equilibrar la decisidén quirdrgica ante un paciente con severa discapacidad
secundaria al dolor.
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REPARACION ABIERTA DE ROTURA

DE GLUTEO MEDIO: TECNICA CON DOBLE
FILA AUMENTADA CON

AUTOINJERTO DE FASCIALATA

Dr. Alejandro Bastidas R.
Dr. Joaquin Valenzuela V.

Dr. José Rojas C.
Dr. Franco Luis De Cicco

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

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenino de 65 anos,consulté por presentar dolor lateral de cadera
izquierda, impotencia funcional y claudicacién de cuatro meses de evolucién
posterior a esfuerzo fisico, tras realizar levantamiento de carga pesada. Con-
sulta luego de fallar el tratamiento conservador (protocolo de kinesioterapia,
tratamiento antiinflamatorio no esteroideo e infiltracion local con corticoeste-
roides y anestésicos locales).

b. Examen Fisico

Marcha claudicante asistida por bastones. Dolor a la palpacion en trocanter
mayor de cadera izquierda. Limitacion funcional para la abduccion. Estado
neurovascular distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografias de pelvis y de cadera izquierda: sin evidencia de lesiones dseas
agudas.

Resonancia magnética de cadera izquierda: rotura insercional del gluteo medio a
nivel de facetas anteriory lateral con reaccion inflamatoria perilesional (Figura 1).

d. Diagnéstico
Rotura insercional distal del tenddn del gliteo medio cadera izquierda.
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Figura 1.

e. Tratamiento

Bajo anestesia raquidea, paciente posicionada en decubito lateral derecho. Se
realizd abordaje lateral directo de 6cm aproximadamente. Diseccion por pla-
nos hasta llegar a la fascia lata donde se procede a toma de injerto de 2x1cm
para cosecha de scaffold (Figura 2). Se evidencia rotura completa en insercion
de la faceta anterior y lateral del trocanter mayor mas abundante tejido de
bursa inflamada, la cual es resecada. Preparacion de lecho éseo sangrante y
se colocan tres anclas Ti-screw 5.5mm (Stryker, Mahwah, NJ, USA) en forma
triangular (Figura 3). Luego se realiza el paso de suturas de ancla Unica proxi-
mal a través del remanente distal del tenddn de gluteo medio desgarrado y
a través del injerto de fascia lata (Figuras 4 y b). Luego se procede a cierre

M. TEMNSOR F. L&TA

Figura 4. Figura 5.
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Figura 6.

de suturas bajo técnica de doble fila hacia la zona de footprint en el trocanter
mayor aumentada con el scaffold tomado de la fascia lata (Figura 6). Se verifi-
ca la estabilidad del constructo probando el rango de movimiento del aparato
abductor de la cadera. Aseo finaly cierre por planos. Procedimiento quirdrgico
se culmind sin incidentes.

Durante el postoperatorio la paciente recibe antibidtico y analgesia via endo-
venosa, con buena evolucion clinica. Inicia deambulacién asistida con bastones
con carga parcial de 20% de su peso corporal con restriccion de la abduccion
de la cadera izquierda, sin complicaciones.

f. Evolucién

La restricciéon de movimientos se cumple por ocho semanas del postoperatorio.
Luego se inicia protocolo de kinesioterapia asistido por 15 sesiones. Actualmente
paciente refiere mejoria completa del dolor y limitacién EVA 1/10 (Escala visual
analoga) y logra rango de abduccion de cadera izquierda hasta 45°.

Durante su ultimo control, la paciente actualmente se encuentra sin dolor, con
rangos articulares aceptables y mejoria funcional en escalas mHHS (84.1) y
Self-Administered Patient Satisfaction Scale (90.6).

DISCUSION

Mediante el siguiente reporte de caso, describimos una técnica quirdrgica
modificada para la reparacién de lesiones de gluteo medio aumentada con
autoinjerto de fascia lata. Las lesiones del mecanismo abductor de la cadera
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se comportan muy parecido a las lesiones de manguito rotador del hombro. Es
por ello que es posible replicar algunas de las técnicas quirlurgicas descritas
para la reparacion de dichas roturas(1).

Revisando la literatura, encontramos diversas técnicas descritas para la repa-
racion de lesiones del aparato abductor de la cadera que incluyen los tuneles
transéseos directos, técnicas artroscopicas, transferencias musculares de
gluteo maximo y vasto lateral (en lesiones crénicas), aumento de reparaciones
con aloinjertos de tenddn de Aquiles o scaffolds de membranas acelulares
dérmicas. Las técnicas artroscopicas, por lo general, necesitan de entrena-
miento quirdrgico extenso y tienen la limitacién en cuanto a la visualizacion y
la capacidad de reducir lesiones gluteas cronicas(2).

Revisiones sistematicas de reparaciones abiertas y técnicas endoscépicas han
demostrado mejorias similares en cuanto a dolor y funcionalidad(3,4).

Con el resultado obtenido con este caso, creemos que el autoinjerto de fascia
lata proporciona resistencia estructural inmediata a la reparacién, asi como
un entorno bioldgico para una mejor cicatrizacion del tenddn al tejido dseo.

Esta técnica debe considerarse como plan terapéutico en aquellos casos complejos
como desgarros degenerativos crénicos, lesiones masivas o casos de revision
en los que la reduccién del tenddn a la huella o footprint es un verdadero reto.
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LUXACION COXOFEMORAL CON FRACTURA
DE CABEZA FEMORAL ASOCIADA.

MANEJO QUIRURGICO MEDIANTE
LUXACION CONTROLADA

Dr. Francisco Jiménez S.
Dra. Carla Ormeno M.
Dr. Marcos Jiménez S.

Dr. Rodrigo Sanchez M.

Hospital Base de Linares

Linares / jimenez.francisco8@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino de 20 anos, sin antecedentes mérbidos ni quirdrgicos,
quien conducia vehiculo involucrado en accidente de transito de alta energia
(volcamiento) el 20 de marzo del 2022, trasladado por SAMU al Hospital Base
de Parral, ingresando por dolor y deformidad en muneca derecha y cadera
izquierda.

b. Examen Fisico

Se evidencia deformidad y aumento de volumen de la muneca derechay defor-
midad en miembro izquierdo caracterizado por acortamiento y rotacién interna,
con limitacién funcional para la movilidad activa y pasiva, estado neurovascular
distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Se realizo6 radiografia de pelvis centrada en pubis, donde se evidencia luxofrac-
tura posterior de cadera izquierda, con fractura de cabeza femoral asociada
(Figura 1). Radiografia APy lateral de mufeca derecha evidenciaron luxacion
escafo-lunar de muneca derecha. Estudio de tomografia computarizada con-
firma diagndstico de luxofractura posterior de caderaizquierda con fragmento
intraarticular infrafoveal de cabeza femoral (Figuras 2 y 3).
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

d. Diagnadstico

Luxofractura posterior de cadera izquierda Thompson-Epstein V asociada a
fractura de cabeza femoral infrafoveal tipo Pipkin I.

Luxacion escafolunar de muneca izquierda.

e. Tratamiento

Paciente estabilizado en Hospital Base de Parral, posteriormente trasladado
al Hospital de Curicé el 20 de marzo del 2022 donde es llevado a quiréfano por
traumatoélogo de turno, quien bajo sedacidn realiza reduccién cerrada escafolu-
nar derechay fijacién con aguja de Kirschner. Igualmente se intenta reduccién
cerrada de cadera izquierda siendo insatisfactoria, por lo que es derivado a
Hospital Base de Linares donde ingresa el 22 de marzo del 2022, se intenta
reduccién cerrada bajo sedacion, sin lograr la misma, por lo que se planifica
para reduccién abierta y fijacion. El 24 de marzo del 2022 es llevado a quiréd-
fano, paciente en decubito lateral derecho, abordaje lateral directo de cadera,
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Figura 4.

osteotomia de trocanter mayor mediante técnica de Ganz, capsulotomia anterior
en T, tracciony luxacién anterior controlada de cadera. Se evidencia fragmento
infrafoveal de cabeza femoral a nivel acetabular, curetaje de fragmento éseo,
reduccién de fragmento vy fijacién provisoria con aguja de Kirschner, fijacion
con tres tornillos canulados 2.3mm headless, reduccién de cadera (Figura 4),
verificacion con fluoroscopia, reduccion de osteotomia y fijacién con dos tornillos
canulados 3.5mm verificacion final de estabilidad de la cadera.

f. Evolucion

En el postoperatorio inmediato se confirmé la indemnidad del nervio ciatico, se
realizan estudios tomograficos y radiografias que demuestran la reduccién de
la fractura de la cabeza femoraly de la articulacion de la cadera (Figuras 5y 6).
Se inicia tratamiento de tromboprofilaxis y analgesia. A los 15 dias se procede
a retiro de corchetes con herida cicatrizada sin signos de infeccion, paciente
se mantiene en descarga durante seis semanas, restriccion de abduccion por

Figura 5. Figura 6.
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tres semanas para proteger la osteotomia del trocanter mayor, terapia kinésica
con ejercicios de movilidad activa y pasivay fortalecimiento muscular. Se inicia
carga progresiva de 25% de peso corporal cada 15 dias hasta lograr carga total
a los tres meses, asi como rangos de movilidad completos sin limitaciones.

DISCUSION

En la mayoria de los casos, las fracturas de la cabeza femoral son consecuencia
de traumatismo de alta energia con luxacion posterior de la cadera, asociadas
o no a fracturas de la pared posterior del acetabulo. Estas fracturas son rela-
tivamente raras; la literatura reporta principalmente casos clinicos aislados,
por lo tanto, la mayoria de los cirujanos tienen experiencia limitada(1).

En relacion con el manejo agudo de estas lesiones, se requiere una reduccion
de emergencia de la luxacidn, preferiblemente dentro de las seis horas del
trauma, para asi limitar el riesgo de necrosis de la cabeza femoral y dano del
nervio ciatico por compresion isquémica(2). Una vez obtenida la reduccidn
se debe tomar la decision sobre el manejo definitivo, el cual varia desde:
tratamiento ortopédico, remocién artroscépica o abierta de fragmentos li-
bres intraarticulares, reduccion y osteosintesis o reemplazo protésico. Esta
decisién se toma en base a la evaluacion del estudio tomografico, ya que nos
permite identificar la presencia de cuerpos libres no visibles en la radiografia
convencional y lograr una evaluacién de la congruencia, tamano y posicion del
fragmento de la cabeza(3).

Fragmentos mayores a 1/3 de la cabeza femoral, desplazados, deben ser re-
ducidos y fijados con tornillo, para lo cual se han descrito diferentes abordajes.
El abordaje posterior requiere la reluxacion de la cadera y proporciona una
visualizacién reducida de la parte inferior y anterior de la cabeza femoral; los
abordajes anterior y anterolateral proporcionan un mejor acceso(4). La luxa-
cion controlada de cadera no solo puede proteger los vasos residuales de la
cabeza femoral, sino también exponer completamente el acetabulo y la cabeza
femoral, por lo que es el abordaje ideal para el tratamiento de fracturas de la
cabeza femoral aisladas(b).

Siendo estas lesiones, aunque poco frecuentes, complejas en sumanejo y que
pueden generar secuelas importantes en el paciente, es necesario conocer su
patogenia, diagnostico clinico e imagenoldgico, su manejo inicial en la urgencia
y estandarizar su tratamiento quirdrgico definitivo con el fin de disminuir la
incidencia de complicaciones.
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CORE DECOMPRESSION EN NECROSIS
AVASCULAR DE CABEZA FEMORAL:
PRESERVANDO LA ARTICULACION

Dr. Carlos Cabello C.
Dr. Jaime Gutiérrez M.
Dr. Javier Montero R.
Or. Felipe Pizarro A.

Hospital Regional de Talca
Talca / carcabello@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Se presenta la evolucién a los tres anos de seguimiento de paciente de sexo
femenino, de 37 anos, que fue tratada con core decompression (CD) por ne-
crosis avascular de la cabeza femoral (NAVCF) derecha, Universidad de Pen-
nsylvania lIA. Cabe destacar de los antecedentes de la paciente, la obesidad,
eltabaquismoy el tratamiento con prednisona y metotrexato de larga data por
artritis reumatoide.

b. Examen Fisico

A los tres anos de evolucién de la CD, la paciente no manifiesta dolor trocanté-
rico, gluteo niinguinal tanto a la palpacién como a la movilidad activa y pasiva
de la cadera, Test de Fabery Fadir negativos, rango articular en flexion de 110°,
extension 25°, rotacion interna y externa 25° y 40° respectivamente, abduc-
cion 45°y 20° de aduccidn, sin alteraciones cutaneas, trendelenburg negativo,
marcha sin claudicacién.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicitd para el control, tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética
(RM) de cadera derecha. En la TC se observa la tunelizacion de la CD y se aprecia
la forma esférica de la cabeza femoral sin defectos 6seos ni colapso subcondral
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Figura 2.

(Figura 1). En la RM se observa minimo edema trocantérico, derrame articular
leve, sin lesiones subcondrales ni condrales de la cabeza femoral (Figura 2).

Diagnéstico
Necrosis avascular de la cabeza femoral derecha secundaria a corticoides,
Universidad de Pennsylvania IlA, tratada con core decompression.

Tratamiento

Eltratamiento realizado fue la CD de la cabeza femoral derecha, la cual se realizé
en pabelléon en mesa de traccion. Se posicionaron tres agujas de Kirschner de
2mm en forma de tridngulo invertido de manera percutdnea y dirigidas hacia
la lesidn y luego se tunelizé con broca 8.0mm respetando un margen de bmm
respecto de la superficie articular para evitar danos del cartilago.
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Evolucion

Atres anos de la CD la paciente, desde el punto de vista clinico, ha evolucionado
satisfactoriamente y sumado a esto, presenta un estudio imagenoldgico que no
muestra cambios degenerativos ni colapso de la cabeza femoral.

DISCUSION

La NAVCF es una patologia pobremente entendida y multifactorial encontrada
en pacientes entre la tercera y quinta década de vida(1). Es una patologia don-
de se ve comprometido el flujo sanguineo del hueso subcondral de la cabeza
femoral, lo cual puede ser resultado de una interrupcién vascular mecanica
por un trauma, la oclusién intravascular por fenémenos tromboembdlicos
y/o por compresién extravascular(2). Independiente de la etiologia, es una de
las causas mas frecuente de coxalgia y artroplastia en paciente joven. Si los
pacientes no son diagnosticados ni tratados tempranamente, esta enferme-
dad progresa hasta el colapso y artrosis de la cabeza femoral. El diagndstico
temprano de esta enfermedad esta directamente relacionado con mejores
resultados funcionales. Se debe tener un alto indice de sospecha sobre todo en
pacientes jévenes con historia de dolor profundo gluteo-inguinal, limitacion del
rango articular especialmente en rotacion interna y considerar los factores de
riesgo asociados como la obesidad, alcoholismo, enfermedades autoinmunes,
uso de corticoides, tabaquismo, trastornos de la coagulacion, dislipidemias(3).
Elestudio se inicia con radiografias de cadera, las cuales pueden ser normales
o mostrar quistes y esclerosis de la zona subcondral. La TC es Util para evaluar
fractura subcondraly el colapso de la cabeza femoraly la RM, que es el examen
de eleccion, donde veremos areas en la secuencia T1 de baja intensidad (necrosis)
y en la secuencia T2 alta intensidad compatibles con edema 6seo y derrame
articular(2). El tratamiento conservador ha sido descrito, pero la intervencion
quirtrgica se mantiene como el régimen terapéutico de eleccion(3). Como manejo
conservador se ha descrito el reposo absoluto de la extremidad comprometida,
el uso de bifosfonatos, anticoagulantes y modalidades biofisicas(4). Como manejo
quirurgico, hay varios procedimientos descritos, entre ellos los que preservan
la articulacion y aquellos que no. El objetivo de este caso es mostrar el buen
resultado de la CD en NAVCF cuando se realiza tempranamente, cuando aln no
hay colapso subcondral. Es una técnica ampliamente reproducida que reduce el
dolory previene el deterioro de la cabeza femoral, preservando la articulacidon
de cadera. Se realiza con tuneles de 8-10mm en la region de la lesion necrética
con la ventaja tedrica que al descomprimir la lesién se reduce la congestidn
venosay la presién en el hueso esponjoso, disminuyendo la presién intradsea,
incrementando el flujo sanguineo en el area de la lesion, lo que detendria el
proceso patoldgico y estimularia la neovascularizaciéon(2). Hua et al.(5), en su
revision sistematica, concluye que la CD es una alternativa efectiva y segura de
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tratamiento para la NAVCF. En general esta técnica se describe para lesiones
gue comprometen menos del 15% de la cabeza femoral y puede combinarse con
adyuvantes como aspirado de médula 6sea, células mesenquimaticas y facto-
res de crecimientos lo cual mejoraria los resultados(2). A modo de conclusion,
la CD sigue siendo una alternativa valida en el tratamiento de la NAVCF, pero
siempre considerando el perfil del paciente y el tamano y grado de la lesidn.

VOLVER
140



BIBLIOGRAFIA

1. Atilla B, Bakircioglu S, Shope A, et al. Joint-preserving procedures
for osteonecrosis of the femoral head. EOR. 2020;28(4):647-658.

2. Cohen-Rosenblum A, Cui Q. Osteonecrosis of the femoral head.
Orthop Clin N Am. 2018;50(2):139-149.

3. Zalavras C, Lieberman J. Osteonecrosis of the femoral head: eva-
luation and treatment. J Am Acad Orthop Surg. 2014;22(7):455-464.

4. Mont M, Zywiel M, Marker D. The natural history of untreated osteo-
necrosis of the femoral head. J Bone Joint Surg. 2010;92(12):2165-70.

5.Hua K, Yang X, Feng J, et al. The efficacy and safety of core decom-

pression for the treatment of femoral head necrosis: a systematic
review and meta-analysis. J Orthop Surg Res. 2019;14(1):306-320.

141



FRACTURA DE VASTAGO FEMORAL
CEMENTADO - ARTROPLASTIA DE REVISION:
REPORTE DE UN CASO
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Dr. Martin Salgado G.

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

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 78 anos, con antecedente quirdrgico de artroplastia
total de cadera bilateral (ATC hibrida izquierda en 2011). Consulté en nuestro
servicio de urgencias por presentar dolor de cadera izquierda de un mes de
evolucion sin mecanismo traumatico, agudizado tras sensacion de “crack” de
siete dias antes.

b. Examen Fisico

Paciente hemodindmicamente estable, con impotencia funcional en ca-
dera izquierda, no logra cargar. Con aumento de volumen en relacién
con cadera y muslo izquierdo. Estado neurovascular distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de pelvis y caderaizquierda: fractura de vastago femoral a nivel de
cuerpo delimplante con angulacion en varo de fragmento proximal (Figuras 1y 2).
Tomografia de cadera izquierda: sin evidencia de fractura 6sea adyacente,
fractura de manto de cemento en fémur proximal, sin colecciones, sin signos
de ostedlisis en componente acetabular.

d. Diagnaéstico
Fractura de vastago femoral cementado cadera izquierda.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

e. Tratamiento

Serealizaron exdmenesy evaluacion preoperatoria, con énfasis en parametros
inflamatorios agudos, los cuales se encontraban dentro de limites normales.
Se realizé artroplastia de revision de cadera izquierda, mediante abordaje
posterolateral. Recibe 1g endovenoso de 4cido tranexamico, de acuerdo con
nuestro protocolo. Alinicio de la cirugia, se toman muestras de liquido articular,
asi como muestras de partes blandas periprotésicas para analisis biogquimico
y cultivo-antibiograma. Se retira la parte proximal de véastago fracturado con
cabeza de cromo-cobalto de 32mm y se realiza osteotomia femoral extendida.
Se logra la exposicién mas retiro del resto del componente femoral y cemento
hacia distal. Colocacion de cable profilactico distal en fémur y se inicia fresado
mas raspas para colocacién de vastago conico modular guiado por radiografia
intraoperatoria para adecuada posicion del implante y se cierra la osteotomia
con dos cables. Luego se procede a revision de componente acetabular, retiro
de liner de polietileno, se comprueba tamano y modelo de dicho componente
(Trident, Stryker, Mahwah, NJ, USA) y se decide colocar liner metalico para
conversion a protesis de doble movilidad modular (MDM) (Stryker, Mahwah, NJ,
USA). Se coloca nueva cabeza de cromo- cobalto (28mm + 3) mas capuchdn de
polietileno (48G), reduccién de todos los componentes (Figura 3). Se realizan
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Figura 4. Figura 5.

pruebas de estabilidad intraoperatorias, satisfactorias y sin riesgo de luxacion.
Asimismo, se evidencia restauracién de longitud de extremidades inferiores.
Para finalizar, se realiza aseo exhaustivo con suero fisiolégico y cierre conti-
nuo por planos mas la colocacion de sistema VAC incisional para terapia con
presién negativa.

Durante el postoperatorio el paciente recibe antibiético via endovenosa, con
buena evolucidn clinicay resultados de examenes de laboratorio control dentro
de limites normales. Se realizan radiografias control con resultado satisfactorio
(Figuras 4y 5). Inicia deambulacion asistida con andador mas protocolo de ki-
nesioterapia asistida a partir del postoperatorio inmediato, sin complicaciones.

f. Evolucién

El paciente presenta buena evolucion clinica postoperatoria. Protocolo de ki-
nesioterapia bien tolerada. Alta médica al quinto dia postoperatorio. Controles
ambulatorios con evolucién favorable, dolor en disminucién, funcionalidad sa-
tisfactoria. Radiograficamente, a las 10 semanas con signos de consolidacién
Osea inicial y leve migracion proximal de osteotomia femoral proximal.
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Figura 6.

Durante su ultimo control, el paciente actualmente se encuentra sin dolor,
con rangos articulares aceptables y mejoria funcional en escalas mHHS (86)
y HOOS JR (6.38).

DISCUSION

En la actualidad, la fractura de vastago femoral es una complicacion rara
dentro del mundo de las artroplastias de cadera y por esta razon, la literatura
encontrada se limita a ciertos reportes individuales y series de casos (Figura 6).
La incidencia en artroplastia primaria de cadera es de 0.15% y en revisiones
de 1.21%. Existen pocos casos reportados de fallo del modelo Exeter y espe-
cificamente de los V40 (Stryker, Mahwah, NJ, USA): 25 casos en la literatura
mas una serie de 19 casos reportados en una revisién sistematica reciente.
Las causas del fallo de dichas protesis son multifactoriales y se dividen en tres
grandes categorias: factores relacionados con el paciente, quirdrgicos y del
implante. Para predecir la modalidad y probabilidad de fracaso del implante,
es fundamental evaluar dichos factores(1,2).

Estudios de analisis de la fractura del vastago Exeter, han planteado la hipotesis
que la deformacidn plastica de la prétesis se debe a bending en flexion y torsion
y sobrecarga mecanica, los cuales son biomecanicamente responsables del
fracaso del implante en el vastago y cuello femoral, respectivamente.

En una revision sistematica reciente(1), se ha descrito que las fracturas a nivel
del cuello del implante estdn asociadas al uso de cuellos estandar (83%) e indice
de masa corporal elevado (83%). Sin embargo, otro estudio se asocia al uso de
cuellos lateralizados (high offset).

Las fracturas a nivel del cuerpo del implante se deben a las fuerzas deformantes
en “cantilever” y el apoyo proximal inadecuado (93%).
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El posicionamiento en varo del componente femoral es un factor de riesgo co-
nocido para el aflojamiento aséptico, ostedlisis proximal, fractura periprotésica
y fractura protésica(3,4).

También el tamano insuficiente del vastago con relacion al canal femoral proximal
puede conducir a fracturas del vastago a través de tres mecanismos: aumento
de micromovimiento, mayor riesgo de mal posicién en varo y un umbral mas
bajo a la falla por fatiga(1,4,5).

La inestabilidad sigue siendo una de las principales causas de fracaso y nece-
sidad de reoperacion luego de una artroplastia de revision de cadera(b).

Para prevenir esta complicacion, en los ultimos anos se han utilizado copas
de doble movilidad, ya que ofrecen las ventajas de disminuir la inestabilidad a
través del aumento de la relacién cabeza-cuello, disminuyendo el pellizcamiento
y el desgaste del polietileno(6).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO EN AVULSION
PROXIMAL DE LOS ISQUIOTIBIALES,
A PROPOSITO DE UN CASO

Or. Diego Edwards S.

Int. Consuelo Carrasco V.
Dr. Sebastian Bianchi V.
Dr. Miguel Carrasco G.

Clinica Alemana de Santiago
Santiago / edwardsdiego@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente hombre, 40 anos, sin antecedentes mérbidos, deportista amateur, pre-
senta caida en longboard eléctrico, sufriendo hiperflexién de cadera izquierda
e hiperextension simultanea de misma rodilla, evolucionando con dolor en la
region glutea, impotencia funcional y equimosis.

b. Examen Fisico
Destaca unagran equimosis a nivel de gluteo y muslo izquierdo, asociada a una
incapacidad de extender la cadera en posicidon prona (Figura 1).

c. Exdmenes Complementarios

Estudio ecografico evidencia lesion del tenddn gracilis con retraccién de 3cm.
Se realiza estudio con resonancia que evidencia desgarro-avulsién completa
del origen de los isquiotibiales con una retraccién de aproximadamente 2.5cm
y un hematoma de 17cm en su eje mayor (Figura 2).

d. Diagnaéstico
Avulsion proximal completa de isquiotibiales izquierdo.

e. Tratamiento
El paciente fue manejado inicialmente con reposo relativo, uso de frio local y
analgesia oral.
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Figura 1. Figura 2.

Se realizé la cirugia cuatro semanas posteriores a la lesion: paciente en decu-
bito prono, previo marcaje del pliegue gliteo con el paciente de pie. Se realiza
incision transversa de aproximadamente 8cm en pliegue gluteo centrada en
el isquion (Figura 3), se identifica el borde inferior del gliteo mayor, el cual se
separa hacia proximal protegiendo la arteria y nervio gluteo inferior, los que
se encuentran a bcm hacia proximal.

Serealiza unaincisién longitudinal en la fascia de los isquiotibiales y se colocan
puntos de traccidn, realizando liberacion roma hacia distal con el fin de lograr
la liberacion y traccion de los tendones.

Se coloca un separador Hommann en el isquion separando hacia proximal y
otro hacia medial, se cruenta isquion con gubia (Figura 4).

Figura 3. Figura 4.
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Figura 5.

Posteriormente se colocan tres anclas de titanio de 5.5mm cargadas con sutu-
ras de alta resistencia en zona de huella de los isquiotibiales (Figura 5); uno en
la zona de insercién del semimembranoso y las otras en la zona de insercion
del tenddn conjunto.

Unavez colocadas las anclas se suturan los tendones isquiotibiales, se pasa un
cabodel ancla a través del tenddn con puntos blogueados y se deja el otro directo
alancla para acercar el tenddn. Se realiza anudado con rodilla en flexion de 30
gradosy se prueba resistencia del constructo realizando extensién progresiva.
Se sutura finalmente fascia glutea y cierre de celular y piel.

f. Evolucién

Se inmovilizo inicialmente el paciente en el postoperatorio inmediato con una
férula articulada de rodilla blogueada en 30° por un mes; se autorizo la carga
a tolerancia con dos bastones; se comenz6 luego la terapia kinésica a la sexta
semana con activacién asistida de isquiotibiales, luego contra gravedad y final-
mente aumentando la resistencia de forma progresiva hasta el sexto mes. El
paciente logroé volver a sus actividades deportivas a los siete meses de operado.

DISCUSION

La avulsion proximal de los isquiotibiales es una lesion poco frecuente, lo que
la hace mas dificil de sospechar y diagnosticar, de la cual se tiene, por lo tanto,
bastante menos experiencia que en otras lesiones deportivas. En pacientes
deportivamente activos, siempre debe sospecharse cuando existe dolor y cam-
bios inflamatorios en la region glutea, especialmente en deportes que obligan
al paciente a estar en "posiciones balisticas”(1). Dentro del examen fisico en un
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paciente de estas caracteristicas, el ortopedista nunca debiese olvidar examinar
al paciente en prono, ya que parte de los hallazgos principales se encuentran
en esta posicion (prueba de extensidn de cadera, signo de la cuerda de arco).
El tratamiento cldsicamente ha sido conservador; sin embargo, en las Ultimas
décadas se ha cambiado el acercamiento terapéutico debido a la baja tasa de
retorno deportivo al mismo nivel previo a la lesion. Ahora bien, las indicaciones
quirurgicas siguen siendo controversiales. En general es aceptado que la avul-
sion de dos tendones con retraccién mayor a 2cm, la avulsion completa de tres
tendones y la falla al tratamiento conservador, tienen un impacto negativo en
el rendimiento futuro de estos pacientes(2), por lo que ha ganado popularidad
dentro del mundo de la medicina deportiva el tratamiento quirdrgico en estos
casos. Lamentablemente los estudios que se encuentran publicados, en gene-
ral, incluyen sélo pacientes operados, con pocos estudios que tengan grupos
comparativos como el de Harris et al.(3). Sin embargo, se puede observar que
en general los retornos a un alto rendimiento deportivo son altos y mas prede-
cibles al tratarlos de forma quirdrgica, por lo que la recomendacion actual es la
reinsercién quirurgica precoz. La técnica quirdrgica y rehabilitacién muestran
también una gran variedad al revisar las distintas publicaciones. Respecto al
primer punto, la recomendacién actual, sin duda, es realizarla de forma abierta,
logrando resultados muy alentadores(4,5), aunque es importante recordar que
existen técnicas con mini open e incluso endoscoépicas descritas, que también
muestran buenos resultados, aunque con casuisticas mas pequenas (seis pa-
cientes) o simplemente en una descripcidn de la técnica quirtrgica(b).

En nuestro estudio se propone una técnica quirdrgica abierta, con una incision
de 8cm, la que permite observary proteger todas las estructuras que estan en
riesgo durante el abordaje con la que, hasta el momento, se han tenido muy
buenos resultados y no se han consignado complicaciones que alteren el buen
desempeno de los pacientes. Por ello, nos parece razonable recomendarla
como una buena alternativa a seguir, aunque cada equipo quirurgico debera
ser siempre el que decida finalmente el tipo de abordaje segun su preferencia
y expertise, la forma de fijar los isquiotibiales en su posicién correcta y la
rehabilitacion a seguir para obtener los mejores resultados en sus pacientes.
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LESION ARTERIAL DURANTE MOVILIZACION
BAJO ANESTESIA EN ARTROFIBROSIS
POST TRAUMATICA DE RODILLA
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 56 anos, auxiliar de aseo, con antecedentes de
obesidad grado 1, que sufre una luxofractura de platillos tibiales Schatzker VI
de la rodilla izquierda tras atropello (Figura 1). EL AngioTC de ingreso descarta
lesién vascular. Se realiza fijacion transitoria con tutor externo transarticular
de rodilla y a los ocho dias se efectua reduccién y osteosintesis definitiva
(Figura 2) mediante abordaje posteromedial con paciente en decubito pronoy
luego abordaje anterolateral en decubito supino. Se realizé ademas menisco-
rresis lateral con técnica abierta y reinsercién de raiz meniscal anterior con
tunel transdseo. La paciente realiza una rehabilitacion con reeducacion de la
marcha en descarga por 10 semanas, ejercicios isométricos de cuadriceps e
inmovilizacién en extensidn con restriccion de rangos hasta 30° de flexion por
dos semanas y luego rangos completos.

Altercer mes postoperada, la paciente evoluciona con rigidez de rodilla izquierda,
con rango de movilidad activos y pasivos de 0 a 20° Se efectla diagndstico de
artrofibrosis (AF) postraumatica, ante lo que se decide realizar una fibroartro-
lisis mas movilizacién bajo anestesia (FAA + MBA).

Durante la artroscopia diagnostica se observa fibrosis abundante en comparti-
mento patelofemoral, fondo de saco, goteras medial y lateral, surco intercondileo
y en compartimento anterior. Mediante portales anterolateral y anteromedial se
efectla reseccion de fibrosis utilizando shaver y radiofrecuencia, requiriendo
portales accesorios superolateral y superomedial para lograr el acceso y la
liberacién completa de las adherencias.
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Figura 1.

Figura 2.

b. Examen Fisico

Tras FAA + MBA se objetiva extension completa y recuperacion de flexién
hasta 100° Junto con esto, destaca al examen fisico la pierna de coloracion
levemente violdcea. Se efectla liberacién de isquemia, tras lo que se observa
sangrado no pulsatil a través de portales artroscépicos y se palpa tumefaccion
en la fosa poplitea y cara posterior de la pierna. Se evallan pulsos pedio y
tibial posterior ambos presentes. Llene capilar distal menor a tres segundos,
paciente hemodindmicamente estable.

c. Exdmenes Complementarios

De manera urgente se efectla estudio con AngioTC de extremidad inferior
izquierda, donde se observa hematoma en relacion con lesion de arteria geni-
cular lateral y flujo de la arteria poplitea conservado distal a la lesién (Figura
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Figura 3.

Figura 4.

3). En el AngioTC impresiona que la zona de la lesidn vascular se encuentra en
relacion con la fibrosis generada por el abordaje posterior previo. Esto podria
explicar una posible lesidn vascular por traccion, generada en un sitio donde
no se intervino directamente durante la FAA.

d. Diagnéstico

Fractura de platillos tibiales Schatzker VI rodilla izquierda.
Artrofibrosis postraumatica rodilla izquierda.

Lesion iatrogénica de arteria genicular lateral por traccion.

e. Tratamiento

Mientras se mantiene monitorizacién constante de la paciente y aportes de
cristaloides, se contacta a cirujano vascular quien realiza arteriografia obser-
vando lesion de rama colateral lateral de arteria poplitea (Figura 4). Durante el
mismo procedimiento se descarta la posibilidad de realizar una embolizacién
selectiva, pues se trata de un trayecto arterial muy corto para lograrlo. Ante
esto se decide excluir sangrado mediante canalizacion de arteria poplitea con
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Figura 5.

stent justo a la altura de la lesién, ocluyendo rama arterial lesionada. Se logra
cese del sangrado y un adecuado flujo arterial distal.

f. Evolucion

Durante la hospitalizacidn la paciente desarrolla una trombosis venosa pro-
funda (TVP) de la extremidad inferior izquierda, que se maneja con tratamiento
anticoagulante. Tras seis dias de hospitalizacién, la paciente es dada de alta
manteniendo sesiones de terapia fisica sin restricciones. Sin embargo, desta-
ca presencia de rangos limitados (0-30°) por dolor y aumento de volumen al
momento del alta.

Alos tres meses de tratamiento, la paciente se mantiene con tratamiento kiné-
sico, logrando rangos de 0-65° (Figura 5) en su ultima evaluacion, sin presentar
nuevas complicaciones.

DISCUSION

La AF es un fendmeno intra y/o extraarticular en el que se produce un exceso
de coldgeno y adherencias, provocando una pérdida de rango de movimiento
(ROM) y dolor en algunos casos(1).

Esta patologia esta generalmente asociada a procedimientos quirudrgicos o le-
siones traumaticas, que producen una respuesta inmune alterada promoviendo
la formacion de fibrosis alrededor de la rodilla(2).

En cuanto a la AF de rodilla, esta ha sido ampliamente estudiada como compli-
cacién tras reconstruccién del ligamento cruzado anterior o cirugia protésica
de rodilla, con una prevalencia de hasta un 11% en la literatura occidental(2,3).
Por su lado, la AF postraumatica de rodilla ha sido menos estudiada y se re-
porta una mayor asociacién con fracturas de fémur distal, platillo tibial y rétula.
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El manejo conservador se basa en una terapia fisica agresiva. Sin embargo,
su efectividad es limitada, especialmente en casos de AF postraumaticas. En
este escenario, la FAA junto con la MBA han cobrado importancia(4,5), ya que
la lisis de adherencias permite al cirujano aplicar menos fuerza durante la
movilizacién disminuyendo la tasa de complicaciones.

Entre las complicaciones relacionadas con FAA y MBA, las mads comunmente
reportadas son las fracturas intraoperatorias, hemartrosis, rigidez residual,
infecciones, embolia, pérdida de fijacion de fracturas y lesiones condrales(6).
Sin embargo, hasta la fecha no existen reportes en la literatura que mencionan
la ocurrencia de una lesién de arteria genicular durante una FAA o MBA.

Creemos que la complicaciéon presentada se origina a raiz de una traccion de
la arteria por parte de la fibrosis posterior durante la movilizacién al final del
procedimiento. Descartamos que la lesién arterial se haya generado iatrogénica-
mente durante la FAA pues, en este caso, no se efectuaron portales posteriores
y tampoco se efectud una liberacién posterior artroscépica.

Nos parece importante reportar este caso, ya que se trata de una complicacion
grave y a la vez inesperada que requiere de un tratamiento multidisciplinario
rapido. Recomendamos estar alertas a esta complicacion cuando se efecttan
MBA en rodillas rigidas con abordajes posteriores previos e idealmente, contar
con disponibilidad de cirujano vascular de urgencia en dichos casos. Por ultimo,
hay que mencionar que complicaciones como esta probablemente afecten
la recuperaciéon de ROM final, por lo que indicar una movilizacién pasiva con
kinesiélogo desde el postoperatorio inmediato, resulta fundamental siempre
y cuando el tratamiento de la lesidén vascular asi lo permita.
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CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 62 anos, con antecedentes de hipertensién ar-
terial y proétesis total de rodilla derecha (PTR) hace dos afos, con seguimiento
kinesioldgico incompleto (cuatro sesiones) en contexto de pandemia por CO-
VID-19. A los seis meses post cirugia consulta en otro centro por disminucién
de rango articular, donde se realiza diagndstico de artrofibrosis con posterior
artrofibrolisis mas alargamiento en “Z" de tenddn cuadricipital. Evoluciona favo-
rablemente logrando un rango de 0-70° luego de 10 sesiones de kinesioterapia.
Luego de tres meses, paciente sufre caida a nivel con posterior déficit de exten-
sidn, consulta en servicio de urgencias donde se diagnostica rotura completa
del tenddn cuadricipital. En ese momento, la paciente difiere la resolucién
quirdrgica por razones econémicas.

Un ano posterior al evento traumatico, acude nuevamente al servicio de ur-
gencias del centro de origen para resolucién del cuadro, donde se realiza el
diagndstico de rotura crénica del tenddn cuadricipital.

b. Examen Fisico

Rodilla derecha sin aumento de volumen, se evidencia patela baja asociada a
dolor anterior, atrofia de cuddriceps y déficit de extensién. Ademas, se palpa
defecto en recorrido de tenddn cuadricipital.
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia de rodilla anteroposterior y lateral, donde se evidencia patela baja
(Figura 1).

d. Diagnaéstico
Rotura crénica del tendén cuadricipital derecho en contexto de artroplastia
total de rodilla.

e. Tratamiento

Se realiza abordaje anterior de rodilla a través de incision previa, se identi-
fica defecto de bcm desde la patela al cuadriceps. Se cosecha autoinjerto de
semitendinoso para reconstruccion de tenddn cuadricipital, se pasa a través
de tunel patelar horizontal creado previamente (Figura 2), y se fija con sutura
de alta resistencia a remanente de tenddn cuadricipital retraido en extensién
completa mediante técnica de Krakow. Se aumenta estabilidad del constructo
con autoinjerto de gracilis duplicado por cara anterior, entre remanente de
tenddn cuadricipital y tendén patelar, también con sutura de alta resistencia 'y
extension completa (Figura 3).
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Figura 4.

Figura 5.

Se logra afrontamiento y descenso del tenddn cuadricipital, obteniendo un
defecto de 2cm hacia la patela, se comprueba adecuada tensién del constructo
y rango articular intraoperatorio de 50°. Se controla con radiografia postope-
ratoria (Figura 4).

Se inmoviliza la rodilla con férula en extension por seis semanas, realizando
trabajo de flexion pasiva de rodilla y activacion de cuadriceps con ejercicios
isométricos, autorizando la marcha con dos bastones. Luego se retira lainmo-
vilizacién y se inician los ejercicios de rango articular activo.

f. Evolucién

Actualmente (tres meses postoperada), la paciente refiere mejoria funcional
importante, camina sin ayudas técnicasy presenta un rango articular de 0 -50°,
logrando extension activa completa (Figura 5).
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DISCUSION

Laroturadel tenddn cuadricipital es una lesion poco frecuente, presentandose
en aproximadamente 1.37/100.000 pacientes por ano. El mecanismo mas fre-
cuente es secundario a una contraccion poderosa y excéntrica del cuadriceps,
con rodilla en flexién y pie fijo, aunque también puede ocurrir por traumatismos
directos, laceraciones y causas iatrogénicas(1). Ademas, las lesiones del apa-
rato extensor se describen como una complicacién posterior a una artroplastia
total de rodillaenel 0.1% a 2.5% de los casos, siendo de gran relevancia, ya que
compromete la duracion del implante(2).

El manejo de esta patologia se encuentra determinado principalmente por el
grado de la lesidn, el déficit del mecanismo extensor asociado y el desplazamiento
patelar, determinando asi el beneficio o no de una intervencion quirdrgica(2).
Es importante destacar, ademds, que se describen complicaciones hasta en
un 42% de los casos en que se realizd una reconstruccion del aparato extensor
en pacientes con protesis total de rodilla previa(1).

Existen diversas técnicas quirdrgicas descritas en la literatura para resolver
lesiones cronicas del tenddn cuadricipital, donde destaca la técnica de Codivilla
para alargamiento tendinoso remanente o colgajo tendomuscular “V-Y", la cual
es ampliamente utilizada en casos de artroplastia previa, con hasta un 92% de
resultados satisfactorios segun lo descrito en la literatura(3). Este fue el pro-
cedimiento que se realizé en la paciente presentada debido a una artrofibrosis
previa, por lo que, posteriormente, al sufrir una rotura del tendén cuadricipital,
es necesario considerar otras alternativas de tratamiento. Dentro de estas,
destaca la reconstruccién con uso de autoinjerto, cosechado usualmente desde
los tendones de la pata de ganso, tal como describe el equipo de Nicola Maffu-
lli, quienes utilizan autoinjerto de semitendinoso a través de un tunel patelar
horizontal, suturado luego en el remanente del tenddn cuadricipital, agregando
ademas un refuerzo con anclas patelares hacia el tendon del cuadriceps(4).
En nuestro caso se usé una técnica similar, también mediante la cosecha del
tenddén semitendinoso, pasado a través de un tunel patelar y fijado luego al
tendon cuadricipital. Sin embargo, se agregé una aumentacion a través del uso
del tenddn del gracilis en vez del uso de un ancla, aprovechando las ventajas
bioldgicas que aporta un autoinjerto en relacién con una osteosintesis.

Alternativamente, se puede realizar una reconstrucciéon mediante el uso del
tendon sartorio (tal como lo describe Ahmed et al.(5), también mediante el uso
de tuneles a nivel patelar), el uso de aloinjertos o incluso el uso de aumenta-
ciones bioldgicas mediante implantes bioinductivos(6).
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Esimportante destacar que la mayoria de los estudios publicados son sélo des-
cripciones de técnicas quirurgicas o reporte de casos con casuisticas pequenas,
con grupos que no son necesariamente comparables entre ellos, por lo que el
tratamiento ideal en una lesién crénica de aparato extensor, especialmente en
el contexto de un paciente con una prétesis de rodilla previa, sigue siendo una
decisién compleja y debe ser tomada caso a caso.

Nuestro equipo presenta una alternativa de manejo con el uso de autoinjerto
y suturas de alta resistencia la cual, hasta la fecha, ha mostrado un resultado
satisfactorio, por lo que creemos que puede ser considerada como una alter-
nativa valida en el tratamiento de las lesiones crénicas cuadricipitales.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 19 anos, fumador, sin antecedentes maérbidos,
quien sufre impacto lateral por camién mientras conducia motocicleta. Ingresa
inicialmente al Hospital las Higueras, donde se observan fracturas expuestas
de rétula y fémur distal con herida en cara anterior de rodilla derecha abun-
dantemente contaminada. Se realiza aseo quirurgico e instalacion de fijador
externo transarticular de rodilla. Posteriormente es trasladado a nuestro centro
para su manejo definitivo.

b. Examen Fisico

Destaca presencia de herida en cara anterior de rodilla derecha de 10cmy otra
infrapatelar medial de aproximadamente 5¢cm, sin secrecién purulenta, sutura-
das. Heridas sin bordes eritematosos y sin calor local. Examen neurovascular
distal sin alteraciones. Fijacién externa firme.

c. Exdmenes Complementarios

AngioTC de extremidades inferiores no evidencia lesion vascular.

En TC de rodilla derecha se observa fractura del condilo femoral lateral con
defecto 6seo de 4cm en su eje anteroposterior y Tcm de profundidad y fractura
conminuta de patela (Figura 1).
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

d. Diagndstico
Fractura expuesta de fémur distal derecho Gustilo llA.
Fractura expuesta de rétula derecha AO C3.

e. Tratamiento

Ingresa a pabelldn donde se retiran fijadores externos, se evalla estabilidad
de rodilla donde impresionan ligamento cruzado anterior, ligamento colateral
lateral competentes y compromiso de estabilidad medial y posterior. Se rea-
liza aseo quirurgico y se expone fractura de céndilo femoral lateral con cuna
impactaday con ausencia de fragmento dseo a sintetizar. Dado esto, se realiza
relleno de segmento faltante con cemento de polimetilmetacrilato (PMMC)
con gentamicina y vancomicina, el que se moldea para cubrir defecto y se
realiza osteosintesis de este con dos tornillos canulados 4.5mm sin cabeza,
logrando fijacién adecuada de neo condilo al resto del fémur distal (Figura 2).
Se observa fractura de patela conminuta con tres fragmentos principales, no
congruentes entre si y evidente pérdida de stock éseo. Se realiza osteosintesis
de los dos fragmentos proximales con agujas Kirschner y luego con un tornillo
canulado 3.5mm con cabeza, medio lateral. Posteriormente se realiza sintesis
del fragmento distal con dos tornillos canulados 3.5mm con cabeza de distal a
proximal. Se realiza obenque con alambre a través de tornillos, comprimiendo
los fragmentos, logrando una reduccion aceptable a pesar de laincongruencia
de los fragmentos (Figura 3).
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Figura 4.

f. Evolucion

En controles se constata rigidez de rodilla derecha con flexo extensién de 0° a
70°. Por esto, se programa pabelldn para fibroartrolisis artroscépica (FAA) y
movilizacidn bajo anestesia (MBA). Bajo visidn artroscdpica, se observa abun-
dante fibrosis y adherencias en todos los compartimentos, goteras y surco
intercondileo, incluyendo cobertura total de cemento en céndilo femoral late-
ral. Se efectia FAA con shaver y radiofrecuencia logrando descubrir condilo
reconstruido (Figura 4). Se observa el compartimento tibiofemoral lateral con
condilo de PMMC de forma regular, rotura compleja del cuerpo meniscal que
impresiona degenerativa (Figura 4) y condropatia del platillo tibial difusa grado .
Tras efectuar una MBA cuidadosa, se obtiene un rango de movimiento (ROM) de
0°a 115° Tras tres meses de terapia fisica, el paciente evoluciona sin dolor, con
marcha adecuada y ROM de rodilla 0-90°. Logra retomar su actividad laboral,
sin retorno deportivo y manteniendo controles periédicos.

DISCUSION

Las fracturas de alta energia con extenso compromiso articular y pérdida de
stock éseo que afectan la rodilla en poblacion joven, generalmente van asocia-
das a una gran morbilidad postoperatoria, pérdida de funcion articular y dolor
crénico. En particular, los defectos unicondilares corresponden a un gran desa-
fio terapéutico. Una revisién de la literatura revela que hoy en dia se emplean
multiples alternativas quirurgicas para estas lesiones; sin embargo, no hay
consenso sobre su estandar de tratamiento(1). Actualmente, existen diversas
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alternativas para la reconstruccion unicondilar destacando la mega-proétesisy
el aloinjerto articular. Antiguamente se utilizaba un autoinjerto patelar, técnica
propuesta por Campanacci et al. en 1985(2). Este grupo reporto en su estudio,
de 19 pacientes con un seguimiento de dos a 19 anos, consolidacion del injerto
y buena estabilidad articular. Sin embargo, esta técnica es poco seleccionada
por la gran morbilidad del sitio de cosecha y su repercusion funcional en la
extremidad.

Existen pocos reportes en la literatura acerca del uso de aloinjertos unicondi-
lares. Muscolo y cols.(3) reportaron una supervivencia del 85% de aloinjertos
condilares en su serie de 40 pacientes (29 aloinjertos femorales y 11 aloin-
jertos tibiales), tras un seguimiento de cinco a 10 anos. Mencionan que este
procedimiento no esta exento de complicaciones, siendo las mas frecuentes
la infeccion y la no unidn. También destacan la dificultad técnica que implica
encontrar un aloinjerto adecuado para cada caso particular.

Las protesis en pacientes jovenes deben tratar de diferirse lo mas posible,
por la sobrevida que tienen estas y las eventuales revisiones subsecuentes
en este grupo etario. Las prétesis de revision y mega proétesis tienen ademas
como complicacién frecuente, el aflojamiento aséptico y la subsidencia del
vastago, esta ultima debido a que la reseccion condilea plantea el desafio de
un componente femoral con un vadstago de apoyo metafisiario.

Las dos alternativas de reconstruccion articular antes mencionadas se encuen-
tran asociadas a un alto riesgo de complicaciones de la herida, infecciones,
pseudoartrosis y altos costos(4,5), resultando ser alternativas dificilmente
alcanzables en el medio nacional chileno.

Por otro lado, la artrodesis ofrece una alternativa replicable y segura con buenos
resultados en cuanto a tasas de dolor y estabilidad articular; sin embargo, con
un menoscabo definitivo sobre las actividades diarias del paciente.

Mostramos este caso para exponer una resolucion técnicamente simple, re-
producible, econdmica y ampliamente accesible; teniendo en cuenta que se
trata de una medida probablemente transitoria; pero con buenos resultados
en nuestro reporte de caso. A la fecha, no existen reportes de reconstruccién
condilar transitoria con cemento de polimetilmetacrilato. Sin embargo, en 1969
Vidal y cols(6) reportan su uso en defectos dseos secundarios a tumores. La
reconstruccion condilar con cemento tiene como beneficios el aporte de una
estabilidad inmediata, la posibilidad de aportar un tratamiento antibiético local,
un bajo costo y facil reproducibilidad.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 53 anos, obeso, sin otros antecedentes moérbidos relevantes, es
traido al servicio de urgencias luego de volcamiento en camion de carga. Al
ingreso, destaca severo compromiso de partes blandas en muslo izquierdo que
requirié de multiples intervenciones quirurgicas por parte de Equipo de Cirugia
Plastica. Tres meses después del accidente consulta de manera ambulatoria
por inestabilidad, aumento de volumen y dolor de rodilla izquierda.

b. Examen Fisico

En la evaluacién inicial se evidencia cobertura cutdnea de muslo sin complica-
ciones, genu varoy varus thrust (-) a la marcha. En cuanto a su rodilla izquierda
destaca derrame leve, rangos 0-110°, estabilidad anteroposterior ok, bostezo
lateral sin tope a 30° de flexidn de rodilla; dial test (+) a 30°y (-) a 90° de flexion
de rodilla. Examen neurovascular distal sin alteraciones.

c. Exdmenes Complementarios

Resonancia magnética de rodilla izquierda muestra rotura de alto grado LCL
y tenddn popliteo (Figura 1). Radiografias de estrés al varo-valgo evidencian
asimetria en apertura lateral > 4.0mm con mayor apertura en rodilla izquierda
(Figura 2). La Telerradiografia de EEIl destaca un alineamiento en varo de 8° a
derechay 6° a izquierda (Figura 3).
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Figura 2.

Figura 3.

d. Diagnadsticos
Lesidn cronica de esquina posterolateral (EPL) rodilla izquierda.
Genu varo bilateral.
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Figura 4. Figura 5.

e. Tratamiento

En contexto de paciente con lesién crénica de EPL y alineamiento en varo se
decide realizar osteotomia valguizante de tibia proximal medial, explicandole a
paciente que osteotomia puede servir como tratamiento definitivo de su ines-
tabilidad a la marcha o bien, puede requerir de una posterior reconstruccion
de EPL si la inestabilidad persiste.

Se inicia con artroscopia diagnostica, donde se objetiva indemnidad de carti-
lago articular tibiofemoral lateral. Luego se procede a realizar la osteotomia
tibial proximal medial valguizante mediante un abordaje medial logrando una
apertura de 10mm segun lo planificado previamente a la cirugia. La fijacion
se efectla utilizando una placa TomoFix Anatomical (Synthes, Oberdorf, Swit-
zerland) (Figura 4).

En el periodo postoperatorio inmediato se autoriza deambulacién con dos
bastonesy sin carga por cuatro semanas, en conjunto con kinesiologia precoz.
Habiendo transcurrido un mes desde la cirugia se autoriza marcha con carga
a tolerancia y retiro progresivo de bastones.

f. Evolucion

Paciente presentd evolucién favorable, logrando marcha sin bastones, con au-
sencia de dolor y sin referir sensacion de inestabilidad de rodilla a la marcha.
Estudio radiografico muestra consolidacion de la osteotomia y eje esperado en
valgo de extremidad inferior izquierda (Figura 5). Ante ausencia de inestabilidad
se decide no realizar reconstruccién de EPL y paciente retoma sus actividades
laborales a los seis meses desde su cirugia.
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DISCUSION

La osteotomia tibial medial proximal valguizante (OTTMPV) busca cambiar
el eje mecdnico de carga de la rodilla. Tradicionalmente, la inestabilidad de
rodilla se consideraba una contraindicacién para realizar una osteotomia; sin
embargo, las indicaciones de OTTMPV se han ampliado y actualmente se re-
conoce su rolincluso como tratamiento de inestabilidades crénicas de rodilla,
transformandose en una alternativa de tratamiento para roturas crénicas de
esquina posterolateral (EPL).

El grupo de Naudie y cols.(1) traté 17 rodillas en 16 pacientes con varus thrust
de rodilla. Tras 56 meses de seguimiento, sélo seis pacientes requirieron una
reconstruccion. Todos los pacientes presentaron mejoria significativa de Scores
Lysholm y Tegner.

Por su parte, el grupo de Arthur y LaPrade(2) efectud un estudio de cohorte
incluyendo 21 pacientes con inestabilidad posterolateral crénica de rodilla y
mal alineamiento en varo tratados con OTTMPV aislada. Tras un seguimiento
promedio de 37 meses, el 38% de los pacientes presenté una mejoria funcional
significativa sin requerir de una reconstruccion de EPL (REPL).

Posteriormente, el afo 2008, el mismo LaPrade(3) efectud un estudio biome-
cdnico cadavérico donde llevd a cabo la seccidn de la EPL y luego se realizd
una posterior OTT de 10mm de apertura medial. Este estudio concluye que
la OTTMPV disminuye significativamente la inestabilidad en varo y rotacion
externa al ser sometida a cargas.

Tomando en cuenta los estudios anteriores, resulta una idea atractiva realizar
una OTTMPV en pacientes con inestabilidad posterolateral crénica de rodilla 'y
mal alineamiento en varo, recalcando que este procedimiento reduce el estrés
sobre la REPL, su tasa de fallo y junto con esto, podria tratarse del tratamiento
definitivo sin requerir de una reconstruccién formal.

Por otro lado, un estudio de Helito y cols. del ano 2019(4), recomienda realizar
la OTTMPV y REPL en un mismo tiempo quirdrgico para pacientes jovenes con
inestabilidad posterolaterales marcadas.

Como grupo, recomendamos siempre realizar un estudio de ejes en pacientes
con lesiones crénicas de EPL. En caso de tratarse de pacientes mayores de
baja demanda, podria iniciarse el tratamiento con una OTTMPV, explicandole
al paciente que si bien existe riesgo de requerir una REPL a futuro en caso de
persistir una inestabilidad funcional, la osteotomia por si sola podria ser el
tratamiento definitivo, tal como ejemplificamos en este caso.
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FRACTURA CONMINUTA DE PATELA
DERECHA EXPUESTA ASOCIADA
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CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

a. Paciente masculino, de 59 anos, con antecedentes de hipertensién arterial y
diabetes mellitus, quien es derivado desde Hospital Claudio Vicuna (San Antonio)
hasta nuestro centro, posterior a colision automoévil-locomotora de manera
frontal (Figura 1). Se realiza protocolo ATLS para politraumatismo, con TC de
craneo descartando lesiones, radiografias y TC de rodilla derecha.

b. Examen Fisico

Presenta herida anfractuosa, extensa, de 20cm de longitud a nivel de cara
anterior de patela, aumento de volumen, con exposicion dsea; rangos no eva-
luables por dolor, examen neurovascular conservado.

c. Exdmenes Complementarios
Radiografia de rodilla derecha AP y Lateral, donde se evidencia fractura con-
minuta de patela derecha (Figura 2).

Tomografia computada de rodilla derecha muestra cortes coronales, sagitales
y axiales evidenciando fractura conminuta de patela derecha (Figura 3).

d. Diagnéstico

Fractura conminuta de patela derecha expuesta Gustilo lll A + Lesion de TAT
y aparato extensor.
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Figura 3.

e. Tratamiento

Posterior a tratamiento antibiético endovenoso con Cefazolina 1g EV cada 8
horas y Gentamicina 160mg EV una vez al dia durante siete dias, se realiza a
los 13 dias de ingresado reduccion y osteosintesis de patela con dos tornillos
canulados de 3.5mm (Tecnomedical®) y cerclaje con asa alambre de 0.8mm.
Se fijan dos anclas de 5.0mm (Synermed®) a zona distal de patela, se realiza
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Figura 4.

Figura 6.

punto de Krackow a distal, se posicionan dos anclas de 6.5mm (Synermed®)
bajo tuberosidad anterior de la tibia, se realiza punto de Krakow a proximal
(Figura 4), se visualiza reduccién conforme bajo vision fluoroscépica (Figura 5).

f. Evolucién

Paciente evoluciona de manera satisfactoria en el postoperatorio inmediato, se
da de alta en descarga y con restriccién del rango de movilidad en extension,
luego al mes de 0° de extension y 0° de flexion, los cuales fueron aumentando
progresivamente. A los seis meses postoperatorio se mantiene con rangos
de 0°y 120°, sin derrame ni sensacion de inestabilidad asociados (Figura 6).
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DISCUSION

Las fracturas de patela corresponden al 1% del total de las fracturas(1). En
décadas recientes, el rol de la patela de incrementar el brazo de palanca del
cuddriceps ha sido bien definido. Su tratamiento se ha orientado a la preserva-
cion 6seay del aporte vascular y a la restauracién articular y de la funcién del
aparato extensor. Dichos resultados se han optimizado mediante la técnica de
reduccion anatdémicay fijacion. Sin embargo, ciertas caracteristicas anatémicas
de la patela, como su extensa superficie articular y ubicacion subcutanea, los
significativos requerimientos biomecanicos propios de la articulacion patelo-
femoral y la necesidad de obtener movilidad completa y precoz, implican que
este continte siendo un gran desafio(2). El tratamiento quirdrgico esta indicado
en fracturas expuestas, aquellas que comprometen la funcién del aparato
extensor, las que presentan brecha articular mayor a 5mm y/o incongruen-
cia articular superior a 3mm, grupo que corresponde alrededor del 30% del
total(3). La reduccion anatémica y estabilizacion con diversos tipos de banda
de tension modificada es el procedimiento mas frecuentemente utilizado(3).
Estudios biomecdanicos han demostrado que la estabilizacion mediante el
uso de banda de tensién reemplazando las agujas de Kirschner por tornillos
canulados, presenta adecuada resistencia al desplazamiento de la fractura.
Ademads, provee mayor estabilidad que la configuracién clasica, manteniendo
el principio tedrico de convertir las fuerzas de tensién anterior de la patela
generadas por el cuddriceps en compresion a nivel de la superficie articular(1).

Las fracturas conminutas y desplazadas de la patela requieren tratamiento
quirdrgico para obtener mejores resultados clinicos y funcionales, lo que repre-
senta un escenario complejo en que el uso de la fijaciéon descrita previamente
es insuficiente en la mayor parte de los casos, lo que implica el uso de mas y
diferentes elementos de osteosintesis(2).

La rotura del aparato extensor puede ser a nivel 6seo o tendinoso(4). La principal
causaes lafracturade rétula; en segundo lugar, la rotura del tendén cuadricipital
y, finalmente, la rotura del tenddn rotuliano. Estas lesiones pueden deberse
a traumas directos o indirectos(b). La rotura tendinosa del aparato extensor
es poco frecuente, representa el 3% de todas las lesiones tendinosas. Ocurre
por traumatismos relacionados con la actividad diaria, deportiva o asociada
a enfermedades sistémicas. La lesién del tenddn cuadricipital se observa en
personas > 40 anos, con un pico entre los 60y 70 anos, a diferencia de la lesion
del tenddn rotuliano que es mas frecuente en individuos < 40 anos, asociada
a un trauma directo(4).

Las roturas agudas (en las dos primeras semanas) que tengan lugar en la
union de la rétula con el tenddn rotuliano pueden ser reparadas directamente
con una técnica similar a la descrita para el tenddn del cuadriceps, es decir,
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mediante suturas que se extiendan desde el tendon y se apoyen en la rétula
mediante la realizaciéon de “suturas trenzadas tipo Krakow". La sutura con
anclas ha ganado popularidad con un estudio cadavérico reciente demostran-
do disminucién significativa de formacién de gap en ciclos de cargas de falla
significativamente mas altas(6).

La fractura conminuta de patela es una entidad de dificil manejo, asociada a
secuelas funcionales significativas si no es evaluada, estudiada y manejada
adecuadamente. El desarrollo de artrosis postraumatica en fracturas con
compromiso articular es una complicacion frecuente que puede determinar
alteraciones funcionales(2).
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CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 29 anos, sana, el dia 12/06/2022 en trayecto a su
domicilio, es colisionada por bus mientras estacionaba motocicleta sufriendo
torsion de rodilla izquierda. Evoluciona con gonalgia e impotencia funcional.
Ese mismo dia consulta en el servicio de urgencia de un hospital del sistema
publico, donde se estudia con radiografia de rodilla izquierda en proyecciones
anteroposterior (AP) y lateral, diagnosticando una fractura de platillo tibial
Schatzker Il y hospitalizdndose para resolucién quirdrgica. El dia 13/06/2022
ingresa a pabellon para reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) con placa de
tibia proximal + tornillo canulado y relleno de defecto metafisiario con sustituto
6seo sintético, siendo dada de alta hospitalaria al segundo dia de evolucion
postoperatoria.

EL05/08/2022, tras siete semanas de evolucidn, la paciente consulta al Servicio
de Urgencia del Hospital Clinico Mutual de Seguridad, derivada por su emplea-
dor como beneficiaria de la Ley 16.744, para continuar tratamiento en este
centro. A la fecha, la paciente no habia realizado rehabilitacién postoperatoria
y deambulaba con carga completa con dos bastones.

b. Examen Fisico

Alingreso se constata rodilla fria, sin derrame articular y escaso edema, cica-
triz anterolateral de rodilla parapatelar limpia y seca, sin signos inflamatorios
ni infecciosos. Eje en valgo bilateral, mayor a izquierda. Rango articular activo
(AROM) y pasivo (PROM) de 0/0/40°, pseudobostezo en valgo, sin signos de
inestabilidad AP, sin alteracién neurovascular distal.
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Figura 1.

Figura 2.

c. Exdmenes Complementarios

Estudio inicial con radiografia de rodilla izquierda AP y lateral, con las que se
diagnostica fractura de platillo tibial Schatzker V, con elementos metalicos de
fijacion. Destaca importante hundimiento e irregularidad de la superficie arti-
cular del platillo lateral, asociado a ensanchamiento. En la region metafisiaria
se observan multiples elementos radiopacos de pequeno tamano, bajo y entre
los fragmentos dseos de la superficie articular lateral (Figura 1).

El estudio es complementado con una tomografia computada (TC) y resonan-
cia magnética (RM), siguiendo el algoritmo de evaluacion y para planificacion
quirdrgica de nuestro equipo.

En el TC destaca hundimiento posterolateral de hasta 10mm, se confirma sig-
nificativa irregularidad de la superficie articular y fragmentos del material de
relleno intraarticulares (Figura 2).

La RM descarta lesiones asociadas.
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Figura 3.

d. Diagnaéstico

Fractura platillos tibiales de rodilla izquierda Schatzker V, operada.
Mal unién de platillo tibial izquierdo.

Rigidez articular de rodilla izquierda.

Genu Valgo.

e. Tratamiento

En base al resultado de los estudios de imdagenes se indica revisién de la ci-
rugia inicial. El dia 17/08/2022, mediante abordaje anterolateral de rodilla, se
retira material de osteosintesis y sustituto éseo sintético. Se realiza aseo del
defecto 6seo y envian muestras de tejido blando y dseo a laboratorio para cul-
tivo. Abatiendo el fragmento éseo lateral, que se encontraba lateral a la placa
de tibia proximal, es posible acceder al foco de fractura, donde se identifican
dos fragmentos articulares del platillo lateral, los que se extraen para luego
reinsertarlos a la altura adecuada bajo visién directa y control fluoroscépico,
obteniendo reduccién satisfactoria. Transitoriamente se contiene la reduccion
articular obtenida con agujas de Kirschner desde lateral a medial y se rellena
el defecto metafisiario con aloinjerto 6seo en cubos (Allosource®), para luego
reducir fragmento cortical lateral y posteriormente llevar a cabo fijacién con
placa LCP VA TP de 3.5 (DePuy Synthes®©) (Figura 3).

En el postoperatorio inmediato se instala movilizador pasivo continuo (ROM
0-110°), el que se mantiene por ocho dias tras los que se indica alta médica.
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Figura 4.

f. Evolucion

Resultado de cultivos de tejido blando y hueso obtenidos en cirugia de revision
de RAFI, indica ausencia de crecimiento bacteriano. Paciente inicia rehabili-
tacién kinésica tres veces por semana con descarga de extremidad inferior
izquierda con el objetivo de preservar y optimizar rango articular conseguido
al momento del alta hospitalaria.

En el control a las cuatro semanas de evolucién se consigna dolor leve, deam-
bulacion sin carga con ayudas técnicas (dos bastones), escaso derrame de
rodilla izquierda, AROM 0-120° herida quirurgica limpia y seca, sin signos de
infeccion ni complicacién (Figura 4).

DISCUSION

Eltratamiento quirdrgico en las fracturas de platillos tibiales tiene como obje-
tivos principales restaurar el eje, longitud y rotacién de la extremidad, obtener
adecuada congruencia de la superficie articular, manteniendo siempre especial
cuidado en el manejo de los tejidos blandos para obtener, de este modo, una
pronta recuperacién funcional de la extremidad y del paciente(1).

Las fracturas de platillos tibiales plantean un desafio para el cirujano, siendo la
mala reduccion un problema y limitante frecuente para la restitucién funcional,
situacion dada principalmente por la dificultad anatémica que limita la visuali-
zacién de los fragmentos posteriores de ambos platillos tibiales, especialmente
el fragmento posterolateral central(2).
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Se ha reportado que, al realizar una evaluacién postoperatoria con TC, hasta
un 30% de los pacientes presenta una reduccién articular deficiente(3). La
presencia de desniveles en la superficie articular, brechas o alteraciones de
eje y/o slope tibial, pueden ser la causa de malos resultados a corto y largo
plazo, entre los que se incluyen limitacién del rango articular, dolor residual,
pseudo-laxitud, mal alineamiento y artrosis postraumatica. Factores como la
infeccién y una fijacion insuficiente pueden conducir a la no unidn, la que se
asocia a muy malos resultados(4).

Las indicaciones de revisidén en contexto de malunion de fracturas de platillos
tibiales incluyen mal alineamiento en varo o valgo > 5°, colapso articular > bmm,
aumento del ancho de la epifisis > bmm y un cambio en el slope tibial > 10°(5).
Existen multiples alternativas de revisidn, las que incluyen RAFI, osteotomias,
fijacion externa y artroplastia total de rodilla. Cada una de estas alternativas
tiene una indicacién especifica y cada tipo de consolidacién viciosa tiene un
tratamiento especifico.

La cirugia de revisién en fracturas de platillo tibial indicada en contexto de
consolidacion viciosa por falta o bien por inadecuado tratamiento inicial, corres-
ponden a cirugias complejas, cuyos resultados son habitualmente inferiores a
los que pueden obtenerse de una adecuada cirugia inicial. Es por ello necesario
realizar una planificacién quirdrgica cuidadosa, tanto del compromiso éseo
como de los tejidos blandos. En el contexto de la revisién de una RAFI, siempre
se debe considerary buscar en forma activa signos sugerentes de infeccién. La
obtencidn de resultados clinicos satisfactorios debe considerar la programacion
y planificaciéon quirdrgica de acuerdo con las caracteristicas particulares de la
consolidacion viciosa del paciente a intervenir.
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CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 25 anos, sedentaria. Consulté en junio de 2021
por inestabilidad patelar crénica bilateral, mayor a derecha, asociado a gonalgia
derecha. Como antecedentes quirurgicos, destaca liberacién lateral rodilla bila-
teralen 2011. Luego de tres anos se realizé nueva liberacién lateral mas sutura
de tenddn patelar-retindculo medial a derecha. Se realizé el mismo procedi-
miento en la rodilla izquierda asociado a liberacion medial en la misma fecha.

b. Examen Fisico
Paciente sobrepeso, laxitud articular moderada, eje en valgo simétrico. La ro-
dilla derecha no presentaba derrame articular, ROM -7-150°, glide test positivo
3 cuadrantes, signo J invertida ++/+++, aprehension +++/+++. Rodilla izquierda
sin derrame articular, inestabilidad medial y lateral en menor grado, AROM
-7-150° (Figura 1).

c. Exdmenes Complementarios

Se realiza estudio inicial con radiografia de rodilla bilateral AP, lateral y axial
de patela. Se calcula una altura patelar por indice de Caton Deschamps de 0.8
y 0.87 a derecha e izquierda respectivamente (Figura 2).

Se complementa estudio con resonancia magnética (RM) de rodilla derecha, la
cual destaca lesion condral tipo 3-4 de la faceta lateral alta y tenddn patelar
engrosado (Figura 3).
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Figura 2. Figura 3.

Figura 4.

En la tomografia computada (TC) de rodillas se evidencia anteversion femoral
y torsidn tibial externa; se calcula un TT-TG de 19mm en la rodilla derecha 'y
19.4mm en la izquierda, sin subluxacién patelar, sin tilt, rotacion femoral iz-
quierda y displasia troclear Dejour tipo C bilateral (Figura 4).
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Figura 5.

d. Diagnéstico

Inestabilidad patelofemoral recurrente operada lateral y medial.
Displasia troclear bilateral.

Lesion condral faceta lateral patela derecha.

Genu valgo.

Hiperlaxitud.

e. Tratamiento

Dado los multiples episodios de luxacion patelar y a pesar de las multiples
cirugias en la infancia, se definid resolucién quirurgica de la rodilla derecha.
En un primer tiempo quirurgico se realizé artroscopia diagnéstica, donde se
observd condropatia tibial lateral con flap en regién posterior y condropatia
lateral de la patela grado 2 segun ICRS. Se realizd condroplastia mecanica
con shaver en platillo tibial lateral. Lesion condral patelar grado 3 era estable.

Posteriormente se realizé abordaje anterior de la tibia proximal, se identificaron
tenddn patelar, tuberosidad anterior de la tibia (TAT) y cresta tibial proximal.
Se demarcdé zona de osteotomia a nivel de la TAT con agujas Kirschner (AK)
y se realizé osteotomia de anteromedializacion y aproximacién de 7 y bmm
respectivamente, fijdndola con tres tornillos corticales de titanio con técnica
de compresién interfragmentaria.

A continuacion, se realizé abordaje medial de rodilla para reconstruccion de
ligamento patelofemoral medial usando aloinjerto peroneus, fijandolo a patela
con dos anclas corkscrew® 3.5mm proximal y en fémur, al tendon aductor
con fiber wire® de forma diferida. Luego, se realiz6 abordaje lateral de rodilla,
hasta identificar tubérculo de gerdy y banda iliotibial (BIT). Se tom¢ injerto de
BIT con desinsercion distal del tercio anterior, se identificé borde lateral de la
patelay se posiciono ancla corkscrew® 3.5mm en unién tercio medio distal del
borde lateral de la patela. Se paso injerto de BIT y se puso puntos de clivaje
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Figura 6.

en remanente de BIT con fiberwire® 1. Se fijo injerto lateral segun técnica de
Andrish en patela lateral con 30° de flexién de rodilla con tensién minima, patela
centrada con margen de 20% de movilidad. Finalmente, se fij6 a medial bajo
mismas condiciones con fiberwire® 1 a través del tenddn aductor.

Se comprobd patela estable a medial y lateral (Figura 5).

f. Evolucion

En el postoperatorio inmediato se indicé deambulacién con dos bastones y
descarga de la extremidad inferior derecha, ROM pasivo a tolerancia y activo
restringido. En control radiografico a los tres meses postoperatorio, se observé
osteotomia con signos de consolidacion, altura patelar segun indice Caton-Des-
champs (CD) 0.93 con anclas in situ (Figura 6). A los 15 meses postoperatorio,
la paciente se presentd en el control sin dolor, sin inestabilidad patelar medial
ni lateral ni derrame articular.

DISCUSION

La inestabilidad patelofemoral (PF) se define como el movimiento anormal de
la patela respecto al surco troclear del fémur. Esta, a su vez, se clasifica en dos
grupos: lainestabilidad patelofemoral aguda o luxacién patelar aguda, la que se
produce tras un evento traumatico; y la inestabilidad patelofemoral recurrente
o cronica, en la que el paciente presenta cuadros repetitivos en el tiempo, con
mecanismos de baja energiay con factores de riesgo presentes(1). La inestabi-
lidad lateral suele ser el resultado de episodios recurrentes de luxacién como
enfermedad propiamente tal, mientras que la inestabilidad medial, suele ser
resultado de una iatrogenia.

Tras un primer episodio de luxacidn patelar los episodios recurrentes se pre-
sentan hasta en un 33% de los casos.

Los factores de riesgo descritos son la displasia troclear, edad < 18 anos, pa-
tela alta, antecedente de luxacién contralateral, TT-TG > 20mm, fisis abierta,
entre otros(2).
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Se debe realizar un estudio con telerradiografia de extremidades inferiores
para descartar alteraciones de eje y una radiografia de rodilla AP y lateral para
evaluar fragmentos osteocondrales y factores de riesgo como la altura pate-
lar y displasia troclear. Debe asociarse a una radiografia axial de patela para
evaluar posibles fragmentos de la zona medial y tilt por insuficiencia medial.
Con la tomografia computada (TC) de rodillas evaluamos una potencial dis-
plasia troclear y calculamos distintos indices, incluyendo la distancia entre el
tubérculo tibial y el surco troclear (TT-TG), la anteversion femoral (AVF) y la
torsion tibial externa (TTE).

Es importante contar con una resonancia magnética (RM) de rodilla para evaluar
fragmentos condrales y el patrén de lesién del LPFM.

La historia natural de la inestabilidad PF es de episodios recurrentes de luxacion
asociado a dolor que, con el tiempo, desarrollan artrosis patelofemoral precoz.
El tratamiento quirdrgico estd orientado en tratar las alteraciones severas
gue afecten la estabilidad paciente a paciente. La reconstrucciéon del LPFM es
esencial, debe intentarse siempre una reconstruccién anatomica(3). Existen
multiples alternativas de correccion con osteotomias, dentro de estas, la osteo-
tomia de medializacion (Elmslie Trillat) si existe un TT-TG aumentado aislado;
osteotomia de anteromedializacién (Fulkerson) frente a TT-TG aumentado con
condromalacia inferolateral; osteotomia de distalizacidn si existe una patela
alta (CD > 1,2) aislada, debe asociarse a tenodesis si tendon patelar > 52mm.
Se deben considerar las osteotomias desrotadoras de fémur y/o tibia con AVF
> 25-30°y TTE > 30-40°(4).

La trocleoplastia se considera en displasia de alto grado, tipo B y D de Dejour.
Sin embargo, requieren gran experiencia del cirujano para obtener buenos
resultados por ser técnicamente muy demandantes. Existen multiples alterna-
tivas, dentro de ellas la de profundizacion de Dejour, de Beretier y de reseccién
en cufna de Goutallier(5).

Frente a un retindculo medial tenso, es decir, con un glide medial menor a un
cuadrante o frente a laimposibilidad de evertir la patela a una posicidén neutra,
se puede plantear un alargamiento de retinaculo lateral.

La inestabilidad patelofemoral recurrente es de etiologia multifactorial por lo
tanto es importante realizar una anamnesis y examen fisico minucioso, asociado
a un estudio imagenoldgico completo para identificar las alteraciones anaté-
micas propias del paciente y asi plantear una cirugia a la carta. De este modo
obtendremos resultados funcionales favorables y evitaremos procedimientos
gue pueden causar iatrogenia y complejizar ain mas el manejo quirdrgico de
estos pacientes.
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LESION OSTEOCONDRAL MASIVA
E INESTABILIDAD ANTERIOR DE RODILLA.
MANEJO QUIRURGICO EN UNA DEPORTISTA

Or. Juanjosé Valderrama R.
Dra. Pia Franz R.

Dr. Xabier Carredano G.

Dr. Rodrigo Hernandez T.

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

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, de 23 anos, sin antecedentes maérbidos conocidos.
Practicaba de manera regular ciclismo y rugby. Consulté por dolor e inestabilidad
de rodillaizquierda en febrero de 2020, por lesién sufrida en entrenamiento de
rugby hace tres anos. Mayor dolor al trotar, sensacién de inestabilidad leve, con
minimas molestias para pedalear. Aparicion de episodios de pseudobloqueo
articular que la hicieron consultar.

b. Examen Fisico

Normoeje. Rodilla izquierda fria, con leve derrame articular, rango articular
completo. Destaca Lachman +/+++y pivot shift +/+++, dolor interlinea medial
de rodilla.

c. Exdmenes Complementarios
Estudio inicial con telemetria de extremidades inferiores, observando un valgo
asimétrico, mayor a derecha (2.6° vs 2°) (Figura 1).

Se complemento estudio con tomografia computada (TC) y resonancia magnética
(RM) de la rodilla afectada, donde se observo lesion osteocondral (LOC) > 2cm? del
céndilo femoral medial y lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) (Figura 2).
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Figura 1.

Figura 2.

d. Diagnaéstico
Lesidn osteocondral masiva condilo femoral medial rodilla izquierda.
Lesidn ligamento cruzado anterior rodilla izquierda.

e. Tratamiento

Considerando el pseudobloqueo, la inestabilidad anterior de rodilla y la LOC
masiva del cédndilo femoral medial, se presentdé el caso a reunién clinica donde
se propuso reconstruccion de LCA y trasplante de aloinjerto fresco masivo.

Se inici6 la cirugia via artroscoépica realizando la reconstruccion de LCA, utili-
zando injerto de isquiotibiales. Se brocaron los tlineles y se fijé el injerto con
boton en fémur, la fijacion distal se difirié para el final de la cirugia. La LOC se
manejoé con un hemicéndilo fresco previamente determinado por matching;
se realizé un abordaje anterior de rodilla parapatelar medial. Se demarcaron
los bordes de la lesidn en el condilo femoral medial de 2 x 3cm? y se prepard
el lecho receptor mediante instrumental especifico determinando los cuatro
puntos cardinales, labrando hasta no mas de 6-7mm de profundidad, lo mas
simétricamente posible. Luego, en una mesa lateral se preparé el aloinjerto
osteocondral fresco marcando también los puntos cardinales y labrando las
mismas dimensiones del defecto para lograr un tarugo de las mismas dimen-
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Figura 4.

siones, tras lo cual se implanté en la posicidn Unica establecida (Figura 3). No
hubo incidentes en la cirugia. Se obtuvo una radiografia de rodilla AP y lateral
como control postoperatorio (Figura 4).

f. Evolucién

El postoperatorio inmediato y hasta la octava semana, se centré en proteger
el aloinjerto osteocondral fresco. Las primeras dos semanas se manejé con
un inmovilizador de rodilla, luego se permitié rango de movilidad progresivo.
La carga se restringié completamente por ocho semanas con deambulacién
con dos bastones.

Luego de completar cuatro meses de rehabilitacién kinésica, se autorizé a
realizar ejercicios de no impacto por su cuenta.

A los seis meses postoperada, la paciente no refirié dolor ni inestabilidad de la
rodillaizquierda, asi como tampoco episodios de pseudobloqueos articulares. Al
examen fisico no presentaba derrame, AROM 0°-130°, lachman negativo, pivot
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Figura 5.

Figura 6.

shift +/+++ (Figura b). Se complementd la evaluaciéon con una RM de rodilla
donde se observo adecuada integracion del aloinjerto osteocondral fresco y
maduracién del LCA para el tiempo transcurrido (Figura 6). A los 10 meses de
seguimiento, sin cambios clinicos en su evolucion.

DISCUSION
Las LOC son hallazgos frecuentes en las artroscopias de rodilla, con una
prevalencia reportada del 63%(1). Los defectos condrales pueden generar
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dolor, derrame articular, bloqueos y discapacidad. Es importante considerar la
limitada capacidad de curacién de estas lesiones por la naturaleza avascular e
hipocelular del cartilago hialino, por tanto, requieren un manejo activo.

Existen multiples alternativas de tratamiento, entre ellas microfracturas,
trasplante osteocondral autélogo (OAT), trasplante de aloinjerto osteocondral
(OCA), implantacién de condrocitos autélogos inducidos por matriz (MACI), entre
otras. Las lesiones pueden clasificarse segin su tamano en pequenas (< 2cm?),
grandes (> 2cm?) y masivas ( > 4,5cm?)(2).

Laeleccidon del tratamiento de las LOC es multifactorial y considera el tamano,
la ubicacion, la edad del paciente y la demanda fisica, entre otros factores. En
términos generales, lesiones < 2cm se tratan con microfracturas asociadas a
ortobioldgicos o autoinjerto osteocondral. Lesiones > 2cm, con aloinjerto osteo-
condral o scaffolds asociados a resurfacing bioldgico. Siempre es importante
buscar dirigidamente lesiones meniscales, ligamentarias y malalineamiento
de la extremidad, debido a que deben ser tratadas individualmente, si no el
manejo de la LOC aislada se asociard a malos resultados(3).

Los OCA reparan grandes defectos del cartilago articular al restaurar el cartilago
hialino maduro de una manera bioldgica, estructural y funcionalmente similar
a la condicidn fisiologica basal(4); es una alternativa versatil, Gtil en cualquier
parte de la rodilla, se puede utilizar en defectos grandes, no contenidos y los
resultados no se afectan por procedimientos previos. Dentro de las desventajas
se encuentran la baja disponibilidad, los costos econdémicos asociados, una lenta
curva de aprendizaje y los periodos largos de recuperacion(1).

En una revisidn sistematica se reportd una tasa de sobrevida a cincoy 10 anos
de 86.7% vy 78.7%, respectivamente, con una tasa de reoperacién promedio de
30%(5).

En los defectos masivos con pérdida o compromiso éseo, los OCA son de primera
eleccion en lesiones de céndilos femorales y patelofemorales. Ha demostrado
buenosy excelentes resultados en pacientes de alta demanda. La segunda linea
de tratamiento a considerar en estos casos son los MACI(6).

En este caso presentado, considerando lo joven y activa de la paciente, luego de
un estudio imagenoldgico acabado, se decidi6 estabilizar la lesiéon del LCA para
luego utilizar un OCA, todo lo cual estd muy avalado por la literatura actual. La
evolucion luego de 9 meses postoperatorios ha sido excelente. Sin embargo,
es importante considerar la alta tasa de fallos que existen para continuar con
el seguimiento.
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MANEJO MULTIDISCIPLINARIO PARA
PRESERVACION DE EXTREMIDAD INFERIOR
IZQUIERDA GRAVEMENTE LESIONADA

Dr. Nicolds Franulic M.
Dr. Jose Tomas Munoz W.
Dr. Fabian Medina S.

Dr. Nicolas Gaggero G.

Hospital del Trabajador ACHS
Santiago / nicofranulic02@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente, de 62 anos, analfabeto, recolector de paltas, quien en agosto de 2020
sufre atropello por automovil, el que impacta su pierna izquierda. Es trasladado
al Hospital en IV Regién donde se efectla aseo quirdrgico y se coloca fijador
externo (FE) de tibia izquierda. Paciente estable es trasladado a nuestro centro
para manejo definitivo.

b. Examen Fisico

Destaca déficit de cobertura cutanea en cara anteromedial de piernaizquierda
con exposicidn dsea extensa y tejido muscular desvitalizado; presencia de 3
schanz de tibia sin cobertura cutanea (Figura 1). No se observa contaminacién
macroscopica ni sangrado activo, pulsos distales presentes con perfusion
distal adecuada. Hipoestesia generalizada a distal con incapacidad de movilizar
tobillo ni ortejos.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de pierna izquierda evidencia fractura diafisiaria de tibia AO 42B2
y fibula. Se solicita AngioTC de extremidades inferiores (EEIl) que muestra
arteria tibial posterior permeable y lesién de arteria tibial anterior y peronea
en relacion con zona de fracturas.

d. Diagnaéstico

Fractura expuesta de tibia izquierda Gustilo IlIB.
Extremidad inferior izquierda gravemente lesionada.
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e i . 8 Figura 1.

e. Tratamiento

Se efectla un nuevo aseo quirdrgico profuso con 12 litros de solucion fisioldgi-
ca mas un extenso desbridamiento de tejido desvitalizado. Se identifica tejido
6seo desvitalizado por lo que se resecan 6cm de tibia proximales desde foco de
fracturay 1cm distal al foco de fractura. Se retiran schanz mal posicionados y
se reposicionan mas proximaly distal respectivamente, procurando cobertura
por piel sana. Se coloca espaciador de cemento con antibidtico (ATB) para opti-
mizar manejo de espacio muerto y aportar estabilidad a la fractura. Colocacién
de VAC protegiendo previamente con esponja blanca tejido 6seo y tendones.

f. Evolucion

Paciente evoluciona con infeccion de zona operatoria requiriendo de cinco aseos
quirurgicos durante dos semanas de hospitalizacion. Habiendo obtenido cultivos
intraoperatorios negativos, baja de parametros inflamatorios y ausencia de
signos clinicos sugerentes de infeccidén paciente es sometido a nueva cirugia,
en la cual se efectla retiro de cemento con ATB y FE para posterior fijacion
con clavo endomedular de tibia recubierto con ATB. Se evidencia defecto 6seo
residual de 9cm (Figura 2).

Figura 2.
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Figura 3. Figura 4.

Figura 5.

Dos dias después, Equipo de Cirugia Plastica efectla cobertura de defecto de
partes blandas de 21 x 11cm de cara anterior de pierna (Figura 3). Tres meses
mas tarde, con evolucion satisfactoria de cobertura, se efectia osteotomia en
fragmento proximal y colocacién de FE LRS para dar inicio a transporte éseo
sobre clavo (Figura 4).

Tras varios meses de tratamiento y controles periddicos, se logra completar la
llegada de transporte a docking. Si bien regenerado se observa consolidado,
destaca presencia de no unién de docking (Figura 5), por lo que mediante un
abordaje medial directo (protegiendo colgajo libre), se lleva a cabo cruentacion
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de foco, aporte de autoinjerto cresta iliaca mezclada con bcc de Bonalive® y
aporte de estabilidad con placa complementaria medial bloqueada.

Habiendo transcurrido casi dos anos de tratamiento, el paciente preserva su
extremidad, logra marcha sin dolor y puede realizar actividades bdsicas de la
vida diaria de manera autovalente.

DISCUSION

La decision quirurgica sobre la preservacion o amputacion de una extremidad
depende de multiples factores descritos en la literatura(1,2), los cuales se
pueden dividir en tres grupos de variables. Lo primero es evaluar el estado de
la extremidad (compromiso de partes blandas, complejidad de la fractura y el
estado neurovascular de la misma); lo segundo, corresponde a la condicién
general del paciente, sus comorbilidades y la presencia de otras lesiones pre-
sentes al momento del trauma. Por ultimo, evaluar las condiciones locales como
recursos hospitalarios, pericia del equipo médico y centros de rehabilitacién.

Se han propuesto multiples scores clinicos que faciliten la tarea de discernir
si se debe intentar el salvataje de una extremidad gravemente lesionada o
realizar la amputacién. Entre estos scores clinicos se destacan el PSI, MESS,
LSly el NISSSA(3-6).

Una revision sistematica publicada por Schiro y cols. el ano 2015(7) concluye
gue ningun score es lo suficientemente sensible o especifico para guiar nuestra
toma de decisiones, por lo que nunca deben usarse de manera aislada y por
lo demas, no predicen resultados funcionales de aquellos pacientes en que
se logre preservar la extremidad. Es importante considerar que todos estos
sistemas de puntuacién fueron creados hace mas de 20 anos.

Varios estudios han buscado hacer guias de tratamiento, tomando en cuenta
los resultados funcionales de aquellos pacientes con este tipo de lesiones. El
estudio LEAP(8) no encontré diferencias significativas entre el grupo de pacientes
amputados en comparacion con los que se logro preservar la extremidad tras
dos a siete afios de seguimiento. Por su lado, el estudio METALS(9) publico re-
sultados superiores en el grupo de pacientes amputados, mientras que Mecker
y cols.(10) describen resultados comparables entre ambos grupos, agregando
gue en el grupo de pacientes amputados hay mayores tasas de diagndstico de
patologias psiquiatricas cuando la amputacién se realiza tras tres meses de
tratamiento fallido por salvar la extremidad. Junto con esto, mencionan que una
amputacion temprana reduce la probabilidad de sufrir un trastorno de estrés
postraumatico o abuso de sustancias.
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En su estudio retrospectivo, el grupo de Barla y cols.(11) presentd que 20 de
36 pacientes tratados con amputacion presentaron un MESS score significati-
vamente mayor (7.8 vs 4.9, p<0.00001), menor tiempo de estadia hospitalariay
menores complicaciones postoperatorias, haciendo énfasis en la menor tasa
de infecciones. Sin embargo, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en términos de calidad de vida.

Ala fecha, la literatura no establece con certeza cudl es la conducta mas ade-
cuada ante una extremidad gravemente lesionada. Como grupo, creemos que
la decisiéon nunca es facil y siempre deben tomarse en cuenta las variables
mencionadas en esta discusidn y de ser posible, la decision del paciente. En
este caso, se expone un final exitoso, con sus limitaciones esperadas, pero se
debe entender que esto requirié de hospitalizaciones prolongadas y multiples
cirugias, por lo que recomendamos realizar el salvataje de la extremidad
Unicamente cuando se cuente con los recursos adecuados y con un paciente
comprometido.
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COLGAJO CROSS-LEG EN CONTEXTO
DE FRACTURA DE PILON TIBIAL EXPUESTA

Dr. Agustin Ignacio Moran V.
Dr. Rubén Alejandro Rodriguez A.

Dr. Pedro Luis Madrigal F.
Dr. Javier Agustin Serrano L.

Hospital Regional de Rancagua
Rancagua / agustinmoran92@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis
Paciente, de 56 anos, masculino, alcohdlico, ingresa al servicio de urgencia por
accidente en motocicleta a alta velocidad.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen en tobillo derecho, herida de bx6cm en cara anterome-
dial de tibia derecha, sensibilidad a distal conservada. Pulsos pedios vy tibial
posterior conservados.

c. Exdmenes Complementarios
Se solicita radiografia anteroposterior y lateral de tobillo derecho, donde se
evidencia fractura de pilon tibial derecho (Figura 1).

d. Diagnéstico
Fractura de pildn tibial derecho 43C2.1 (AO/QTA).
Fractura expuesta Gustilo IlI-B.

e. Tratamiento

Manejado inicialmente con aseo quirurgico, fijador externo (Figura 2), antibié-
ticos, sistema de presidn negativa VAC® (Vacuum-Assisted Closure). El defecto
cutaneo en la zona anteromedial del tercio inferior de la pierna se describe de
6x7cm. Evoluciona con secrecion purulenta, se diagnostica infeccién relacionada
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

a fractura, clasificacion Cierny-Mader Tipo Ill, se somete a aseos quirdrgicos,
antibioterapia, uso de cemento con antibiotico, injertos y colgajos locales los
cuales se necrosan perdiéndose las coberturas (Figura 3).
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Figura 4. Figura b.

Equipo de tobillo y pie presenta caso a equipo de cirugia ortoplastica, plan-
tedndose confeccionar Colgajo Cross-Leg (Figuras 4 y b), el cual se realiza
manteniéndose con fijador por cuatro semanas.

f. Evolucién

Evoluciona posteriormente con flujo adecuado clinicamente, sin fistulas y con
control de la infeccién, pudiendo el equipo de tobillo y pie seguir procedimiento
de Masquelet en sus dos etapas, sin complicaciones.

DISCUSION

Los defectos cutdneos de las extremidades inferiores asociados a fracturas
son una complicacion importante y representan un desafio para el cirujano
reconstructivo. Desde 1854 Hamilton describié por primera vez la técnica de
colgajo de piernas cruzadas (“Cross-Leg")(1-3). Dichos procedimientos aun se
practican como medidas de salvataje ante la falla de otro tipo de tratamiento
de las partes blandas, las cuales son esenciales para el manejo de cobertura
y de la infeccidn dsea subyacente. En nuestro hospital, en menos de seis me-
ses, se han realizado dos de estos tipos de colgajos con resultados favorables
como el que presentamos, lo que implica como desafio que en los equipos de
traumatologia se integren equipos de cirugia ortoplastica.
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ACORTAMIENTO, ROTACION DE PIERNA Y
TRANSPORTE OSEO EN FRACTURA EXPUESTA
CON PERDIDA DE TEJIDO BLANDO

Dr. Cristidn Parada G.

Dr. Aldo Lagomarsino 0.
Dr. Patricio Fuentes C.

Dr. Juan Pedro Bergeret V.

Hospital Barros Luco Trudeau
Santiago / cristiangpgl@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sexo masculino, de 42 anos, antecedentes de hipertension arterial y
policonsumo (alcohol, pasta base), sufre herida por arma de fuego en pierna
derecha, por lo que consulta en Servicio de Urgencia.

b. Examen Fisico

Herida de aproximadamente 3 x 3cm en cara anterior de tercio medio de pier-
na derecha con exposicién 6sea. Llene capilar menor a dos segundos, pulsos
distales presentes, sin signos de lesion neuroldgica.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografias anteroposterior y lateral de pierna muestra una fractura diafisiaria
conminuta de tercio medio de tibia con pérdida de stock éseo por anterior y
diafisis de fibula ipsilateral (Figura 1). AngioTC descarta presencia de compro-
miso vascular.

d. Diagnaéstico
Fractura diafisiaria de pierna derecha Gustilo llIB por arma de fuego.

e. Tratamiento

Manejo en servicio de urgencia con terapia antibidtica (cefazolina 2g ¢/8 horas.
asociado a gentamicina 160mg c¢/24 horas). A las ocho horas de ingreso se
realiza aseo quirurgico con seis litros de solucion fisiolégica y posterior fijacion
externa monoplanar.
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Figura 1.

Figura 2.

A los 15 dias de ingreso presenta evolucion térpida de partes blandas pese a
curaciones avanzadas, sufriendo dehiscencia de herida en zona de exposiciéon
6sea de aproximadamente 4.5 x 3.5¢cm (Figura 2). Se decide realizar nuevo aseo
quirurgico, instalacion de cierre asistido por vacio (VAC) y toma de tres cultivos
de tejido en zona de exposicidn, que resultan negativos.

Se somete a nuevo aseo quirurgico siete dias después de la segunda intervencion
por desvitalizacion de tejido blando en relaciéon defecto, con desbridamiento
extenso hasta obtener piel sana, resultando un defecto cutdneo de aproxima-
damente 5.5 x 5ecm. Se toman dos cultivos de tejido dseo que resultan negativos
y reinstalacion de VAC.
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Figura 3.

A 32 dias de su ingreso, considerando el defecto de cobertura descritoy el no
contar con posibilidad de manejo con colgajos en nuestro centro, se realiza
manejo definitivo con instalacion de tutor externo circular tipo hexdpodo (True-
lok HexR), osteotomia de fibula, resecciéon dsea de 3.5cm en foco de fractura
mas acortamiento en agudo realizando rotacidn de la pierna hasta permitir el
cierre primario de la herida. Posteriormente, en mismo tiempo operatorio, se
realiza osteotomia en metafisis proximal de tibia y rotacion de la pierna a este
nivel en sentido contrario recuperando en gran medida ejes de extremidad. Se
solicitan radiografias postoperatorias (Figura 3) y se mantiene hospitalizado
por una semana para evaluacion postquirurgica. Se planifica osteogénesis por
distraccion, correccion de desejes y malrotacion residual con ayuda de programa
computacional con una latencia de 10 dias y una tasa diaria de alargamiento
de 0.6mm/dia.
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Figura 4.

Figura 5.

f. Evolucidn

Cobertura de herida evoluciona favorablemente realizando retiro de sutura a la
cuarta semana. Como complicacién, desarrolla neuropraxia del nervio peroneo
profundo evidenciada por fuerza M3 en dorsiflexion de tobillo y parestesias en
territorio inervado por nervio peroneo superficial que se resuelven en forma
progresiva durante los siguientes meses. Se inicia carga parcial a tolerancia con
controles radiograficos seriados. Se instruye a paciente sobre cuidados de tutor
externo circular y movimientos de sus struts para realizar el alargamiento dseo.
Durante seguimiento presenta infeccion en relacién con agujas en tibia proximal,
gue responde adecuadamente a curaciones seriadas y antibioticoterapia oral. Al
final de tratamiento se logra un alargamiento de 2.5cm con correccion de ejes y
rotacién a los 42 dias de iniciada la distraccién 6sea. Logra consolidacién ésea
de regenerado 6seo y foco de fractura confirmado por TC a los 12 meses de
iniciado tratamiento, por lo que se retira tutor externo. Se evaltan resultados
clinicos mediante AOFAS score obteniendo 95 puntos y buen resultado funcio-
nal-radiolégico por sistema de score ASAMI. Discrepancia de extremidades de
Tcm, sin déficit motor (Figuras 4 Y 5).
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DISCUSION

Lograr cobertura de tejidos blandos en fracturas expuestas de pierna Gustilo
[IIB puede resultar un desafio. Es fundamental debridar meticulosamente el
tejido blando desvitalizado en relacién con el foco de fractura para mejorar los
resultados, disminuir el riesgo de no unidn séptica, osteomielitis y amputacion(1).
Una de las alternativas para el manejo de partes blandas es la cobertura con
colgajos libres, que requiere de cirujanos plasticos entrenados en técnicas
microquirdrgicas. Sin embargo, algunos pacientes con alteraciones vascu-
lares o comorbilidades médicas no son buenos candidatos para este tipo de
procedimientos por la alta tasa de falla o complicaciones del procedimiento(2).
Otra alternativa descrita en el manejo de fracturas expuestas con déficit de
cobertura es el acortamiento 6seo en agudo con osteotomia y osteogénesis
por distraccién para restaurar el largo de la extremidad, que permite un cierre
primario de la herida sin necesidad del uso de colgajos libres(3). Salih et al.
describe una serie retrospectiva de 29 pacientes con fracturas expuestas Gustilo
[11IB donde manejaron el defecto de cobertura con desbridamiento transverso
de la herida y acortamiento 6seo en agudo seguido de una histogénesis por
distraccién, logrando cierre de la herida sin tensién ni necesidad de colgajos.
Para la estabilizacion de la fractura y distracciéon 6sea utilizaron fijadores
externos circulares. En todos los pacientes lograron el cierre de la heriday un
tiempo medio de consolidacion 6sea de 40.1 semanas(4).

Por otra parte, Nho et al. describe una técnica en donde se provoca delibera-
damente una deformidad angular y acortamiento de la pierna, con el fin de
permitir el cierre primario de la herida y correcciéon progresiva de la deformidad
generada con tutor externo circular(2). Respecto a la evidencia de este tipo de
manejo, en la literatura sélo existen series de casos que reporten un manejo
similar del déficit de tejidos blandos en contexto de fracturas expuestas con
buenos resultados, logrando salvar la extremidad.

En nuestro caso clinico se realizé un acortamiento en agudo en el foco de
fractura mds una corticotomia de tibia proximal, realizando una doble rotacién
de la extremidad, con el fin de mantener los ejes en tres planos y una distrac-
cion progresiva posterior apoyado con tutor externo circular tipo hexapodo.
En nuestro conocimiento, no existen otros casos similares reportados en la
literatura a la fecha.
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SINOSTOSIS DE ANTEBRAZO DISTAL:
PRESENTACION INUSUAL DE LA SINOSTOSIS
RADIOCUBITAL. REPORTE DE UN CASO

Dra. Natalia Castro S.
Dr. José Luis Cifras V.

Dr. Pablo Pérez R.
Dr. Jaime Gutiérrez M.

Hospital Regional de Talca
Talca / ncastros@hospitalregionaldetalca.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente sexo masculino, 6 anos, diestro. Antecedente de fractura en bucle de
tercio distal de antebrazo derecho en noviembre de 2019, tratado de manera
ortopédica con buenos resultados clinicos. En controles de fractura se eviden-
cian multiples alteraciones musculoesqueléticas, no agrupables en sindrome
especifico, en que destacan: pulgares cortos, hallux cortos, torticolis congénita
con buena respuesta a tratamiento ortopédico, falange media en delta del
guinto dedo bilateral y multiples aumentos de volumen de consistencia firme
en distintos segmentos corporales no asociados a trauma y con regresion
espontdnea luego de un tiempo.

Desde octubre de 2020 evoluciona con limitacién progresiva de pronosupinacién
del antebrazo derecho.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen de consistencia dura a nivel del tercio distal del aspecto
ulnar del antebrazo derecho en relacién con la diafisis de la ulna, no mavil ni
doloroso a palpacién, que se continGa hacia radial palpandose a nivel de la
membrana interdsea distal y diafisis distal del radio. Piel sin lesiones. Limitacion
en rangos finales de pronosupinacién que, a lo largo de los controles, progresa
hasta blogueo de pronosupinacion en posicién neutra.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia anteroposterior y lateral de antebrazo derecho: se aprecia tumor
0seo0 a nivel de tercio distal de la diafisis del radio y la ulna, de dominancia ulnar
gue en primera instancia se plantea como diagndstico diferencial osteocondro-
ma. Sin embargo, a lo largo de controles imagenoldgicos se observa sinostosis
radioulnar distal derecha (Figura 1).

Tomografia computada (TC) antebrazo derecho: corrobora hallazgos radiolo-
gicos apreciandose de mejor manera sinostosis radioulnar distal derecha, de
dominancia ulnar y disposicion volar (Figura 2).

Radiografia de huesos largos: destacan como hallazgos segunda falange delta
del quinto dedo bilateral, osteocondroma metafisis proximal tibia derecha,
pulgares cortos y hallux cortos (Figura 3).
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Figura 4.

Figura b.

Estudio genético: no concluyente. Sugerente de fibrodysplasia ossificans pro-
gressiva. Pendiente delinear el fenotipo esquelético y de partes blandas.

d. Diagnadstico
Sinostosis radioulnar distal derecha.

e. Tratamiento

Reseccidn quirurgica de sinostosis radioulnar distal derecha mediante abordaje
FCR extendido a proximal. Luego de la incision cutdnea y diseccion de tejido
subcutaneo, se procede a apertura de techo y suelo de vaina tendinosa del
tenddn FCR hasta plano muscular con diseccion digital del flexor pollicis lon-
gus hasta el espacio de Parona proximal. Sin necesidad de escindir el musculo
pronador cuadrado, proximal a este, se evidencia exostosis radial que comunica
con ulna al mismo nivel, de mayor volumen a nivel ulnar (Figura 4). Se proce-
de a reseccién de esta con cincel, logrando resecar pieza ésea-cartilaginosa
de aproximadamente 3cm en su eje mayor y 1cm en su eje menor (Figura 5).
En el intraoperatorio se evidencia liberacién completa de rango articular de
pronosupinacion.
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f. Evolucion

Buena evolucidn postoperatoria inmediata. Sin complicaciones en la herida
operatoria a las dos semanas. Pendiente observar evoluciéon en el tiempo del
rango de movilidad.

DISCUSION
La sinostosis radiocubital es una condicidn rara que tiene dos formas de pre-
sentacion: congénita y postraumatica.

La sinostosis radiocubital congénita es una condicién poco comun que resulta
en la fusion de las porciones proximales del radio y el cubito en el paciente
pedidtrico. La presentacién clinica se caracteriza por una pérdida de pronosu-
pinacion del antebrazo que el paciente compensa con una hipermovilidad del
hombroy la muneca. No existe evidencia de alto grado que oriente el tratamiento
definitivo; sin embargo, el tratamiento quirurgico con osteotomias desrotadoras
pareciera ser el mas beneficioso(1).

Por su parte, la sinostosis radiocubital postraumatica es una complicacién rara
después de una fractura de antebrazo. Los factores de riesgo estan relacionados
con eltipo de lesidninicial y el manejo quirurgico o no de la fractura. No existen
series publicadas que permitan establecer la incidencia de esta en el paciente
pediatrico. Sin embargo, en el paciente adulto tiene una incidencia estimada
del 1.2% al 6.6% de los pacientes con una fractura de uno o ambos huesos
del antebrazo después del tratamiento con placas, por lo que extrapolado al
paciente pediatrico, su incidencia seria aun menor. El tratamiento es similar a
la sinostosis congénita con escision de la sinostosis con o sin interposicion de
injerto para evitar recidiva(2,3).

Considerando que la sinostosis congénita es, en la mayoria de los casos,
de presentacién proximal, el caso aqui expuesto pudiese caer dentro del
pequeno grupo de sinostosis postraumaticas del paciente pediatrico. Sin
embargo, tomando en cuenta que este tipo de cuadro se asocia a la utilizacion
de material de osteosintesis interno, es muy rara su presentacion en este
paciente. Lo anterior podria explicarse por la presencia de algun sindrome
genético no diagnosticado que favorece la osificacion heterotopica frente
a determinados traumas, como se planted hipotéticamente en el estudio
genético con la fibrodysplasia ossificans progressiva. No obstante, ain no es
posible determinarlo de manera certera hasta completar el estudio genético.

Finalmente, en vista de la ubicacidn distal y el antecedente de trauma, pudiese
plantearse un origen postraumatico del cuadro; en este caso, el tratamiento
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definitivo descrito en la literatura es la resecciéon quirdrgica con o sin interpo-
sicién de injerto para evitar la recidiva. El tratamiento escogido por nosotros no
incluyd la utilizacién de injerto, por lo que, queda pendiente observar evolucién
en controles postoperatorios para objetivar resultados y comparar si son o no
similares a los obtenidos en los grupos de trabajo americanos(2).
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RESULTADOS EN FIJACION ABIERTA
DE FRACTURA DE ESPINA TIBIAL CONMINUTA
CON TORNILLO CANULADO
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Santiago / fhustosrivero@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente, de 8 anos, sin antecedentes marbidos, sufre caida en bicicleta con
apoyo de extremidad inferior derecha en rotacién externa y valgo forzado en
mayo del 2022. Ingresa al Hospital Roberto del Rio, donde mediante radiografias
y tomografia computarizada, se diagnostica Fractura de Espinas Tibiales de
rodilla derecha. Posteriormente se derivé al Hospital Exequiel Gonzalez Cortés.

b. Examen Fisico
Ingresa estable, sin apremio ventilatorio, en Glasgow 15. Con valva bota larga,
pero permite flexoextensién de rodilla. Neurovascular distal conservado.

c. Exdmenes Complementarios

En radiografias de rodilla se objetiva fractura de espina tibial conminuta con un
segmento desplazado hacia proximal y posterior; y otro, hacia anterior y proxi-
mal (Figura 1). Tomografia computarizada muestra conminucion moderada de
espina tibial con uno de los fragmentos mayores correspondiente a superficie
articular y el otro a hueso esponjoso (Figura 2). En la resonancia magnética se
observa extenso derrame, lesion grado | del ligamento cruzado anterior (LCA)
y fractura compleja espinas tibiales (Figura 3).

d. Diagnadstico
Fractura de Espinas Tibiales Meyers & McKeever IV de rodilla derecha.
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

e. Tratamiento

Seinstald valva de yeso. A las dos semanas de evolucion de la lesion se realizd
reduccién abiertay fijacién interna con tornillo canulado 3.5 de 25mm median-
te abordaje anteromedial, identificando foco de fractura de forma directa. Se
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Figura 4.

Figura b.

realizé fijacion transitoria con aguja K (Figura 4) y se posiciond aguja guia para
tornillo canulado para luego realizar la insercién de este Ultimo. Se reparé el
retindculo y cdpsula medial con sutura de alta resistencia. Procedimiento sin
incidentes con adecuada reduccidn, objetivada mediante radioscopia. El paciente
fue dado de alta al dia siguiente con rodillera de yeso.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente desde el punto de vista quirdrgico. Se
controlé al mes, de forma radiografica, manteniendo reduccién y observando
signos de consolidacion. Se retiré rodillera de yeso y se indicé férula articu-
lada 0-30°, asistiendo a rehabilitacion con manejo kinésico. A las 10 semanas
se observd consolidacién completa (Figura 5) y se indicé retiro de férula, con
pruebas de estabilidad anterior negativas, evidenciando rigidez en flexién que
fue manejada de forma satisfactoria por kinesiologia.
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DISCUSION

En los ultimos 20 anos, las lesiones deportivas en ninos y adolescentes han
tenido un incremento dramatico, asociado al aumento de esta actividad(1). Las
fracturas de las espinas tibiales corresponden a la avulsion condro epifisiaria
de la insercion del LCA(2). Meyers y McKeever clasificaron estas lesiones en
1959 como fracturas sin desplazamiento (tipo 1), parcialmente desplazadas o
articuladas (tipo Il) y completamente desplazadas (tipo Ill). Las fracturas de tipo
lll se subdividieron en "no rotadas” y “rotadas”. Esta clasificacién fue modifica-
da por Zaricznyj para incluir fracturas por avulsién conminutas (tipo 1V)(5). El
cuerno anterior del menisco medial y lateral, y el ligamento intermeniscal, se
pueden interponer en la fractura cuando hay un desplazamiento superior(2). Las
fracturas tipo IV son mds dificiles de reducir y fijar de forma segura, teniendo
problemas en la rehabilitacién precoz y riesgo de rigidez(3).

El caso presentado, una fractura Tipo IV de espinas tibiales, se sometid a
procedimiento abierto de entrada debido a la facilidad para manipular el frag-
mento de hueso esponjoso y luego cubrir con el fragmento condral epifisiario
con el LCA inserto. Si bien la literatura no reporta un mayor riesgo de artrofi-
brosis con la cirugia abierta cuando se compara con la artroscépica, si es un
importante factor de riesgo el tiempo quirdrgico(4). El procedimiento abierto
permitié, probablemente, que se realizara en un menor tiempo quirdrgico y
con una reduccion adecuada que dificilmente se pudo haber logrado mediante
una cirugia artroscépica.

A pesar de que se ha descrito que los tornillos canulados no proveen una
adecuada fijacion para los fragmentos conminutos(2), se logré una adecuada
reducciény fijacién con un tornillo por la morfologia de la fractura conminuta.
Cabe mencionar, que no hay literatura descrita hasta el momento con este tipo
de fijacién para este tipo de fracturas.

Otro punto importante para discutir fue el tiempo de espera de 14 dias para
la cirugia en contexto de situacion de pandemia y acceso a pabelldn. Watts et
al, mediante un andlisis multivariable, reporté que el riesgo de artrofibrosis
aumento con el retraso de mas de siete dias de la cirugia(4). De otra manera,
Smith et al, en una cohorte reciente evalud los resultados y factores de riesgo
del retardo en la cirugia de mas de 21 dias y concluyé que habia una mayor
tasa de lesiones meniscales, mayor tiempo operatorio y mayor riesgo de ar-
trofibrosis, cuando el tiempo quirdrgico se extendia mas alla de las 2.5 horas.
Nuestro paciente fue inmovilizado con rodillera de yeso en el postoperatorio
en semiflexion, limitando la carga por un mes. Posteriormente se instalé férula
articulada permitiendo rangos de flexo extension entre 0-30° y comenzando
rehabilitaciéon con terapia kinésica. Al segundo mes, se retird értesis, man-
teniendo estabilidad anteroposterior clinica y progresando con ejercicios de
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fortalecimiento. En cuanto a la rehabilitacion, no hay consenso actual para un
protocolo establecido. Muchos autores inmovilizan con yeso en extension o en
semiflexion de 20-30° por cuatro a seis semanas, continuando con ejercicios
de movilidad pasiva(é). Sin embargo, esto ultimo continla siendo heterogéneoy
no bien descrito en la literatura. La carga es permitida a tolerancia por algunos
autoresy otros la protegen por alrededor de seis semanas. El tiempo al retorno
deportivo también varia de manera considerable, desde las cuatro semanas
hasta los cinco meses(6).

La poblacidn atlética pediatrica estd en aumento, por lo que debe haber un ma-
yor indice de sospecha de este tipo de lesiones. Actualmente no hay evidencia
de calidad considerable y estudios prospectivos aleatorizados que permitan
favorecer una terapia quirdrgica o de rehabilitacion sobre otra. Sin embargo,
se pueden hacer algunas observaciones favorables de este reporte de caso,
considerando el tipo de paciente, la morfologia y personalidad de la fractura,
gue nos lleven a realizar una adecuada planificacién quirdrgica y tener mejores
probabilidades de obtener buenos resultados funcionales.
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REPORTE DE CASO: TRATAMIENTO Y
EVOLUCION DE FRACTURA PATOLOGICA

DE QUISTE OSEO BENIGNO

EN REGION METAFISO- DIAFISIARIA HUMERAL
IZQUIERDA EN ADOLESCENTE
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CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 14 anos, con antecedentes médicos de sindrome meta-
bélico, asma bronquial, medicamentos de uso diario budesdnida y metformina.
Consulta en el servicio de urgencia con cuadro de dolor, aumento de volumen en
regién superior lateral de brazo izquierdo, sin impotencia funcional, posterior
a golpe de baja energia por una caida a nivel.

b. Examen Fisico

Claviculas sin deformidad evidente, rango de movilidad de hombro izquierdo
limitado a la abducciéon. Dolor difuso a la palpacion de brazo izquierdo, de
predominio borde lateral proximal. Codo con prono supinacién flexo extension
conservado sin dolor. Al examen neuro sensitivo — motor y vascular de extre-
midad normal.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicité radiografia anteroposterior y lateral de himero izquierdo que evidencia
un area radioltcida bien delimitada, multilobular, de bordes corticalizados finos,
ubicado en la zona metafiso diafisaria, con un rasgo de fractura transversal
incompleta, compatible con fractura en hueso patoldgico ( Figura 1).

d. Diagnéstico

Quiste dseo benigno humeral izquierdo.
Fractura en hueso patoldgico, regién metafiso — diafisiaria de himero izquierdo.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

Se realiza reseccién del quiste y biopsia de tejido dseo, curetaje, coadyuvancia,
injerto 6seo en chip y se instalan dos clavos elasticos de titanio retrégrado
(TEN) 2.5 (Figura 2).

f. Evolucion

Se realiza el seguimiento del paciente por un ano. Al ano post cirugia, realiza
actividades fisicas sin limitaciones, sin dolor ni molestias en extremidad in-
tervenida.

Al examen fisico, el rango de movilidad de la cintura escapular es completo
sin limitacion ni dolor en rangos maximos. En relacién con el brazo izquierdo,
no se palpan extremos de TEN, sin masas palpables, sin dolor a la palpacion.
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Figura 3.

Rangos de movimiento del codo completos sin dolor. Radiografias de control
con signos de consolidacién completa, sin signos de recidiva y osteosintesis
in situ (Figura 3).

DISCUSION

Los quistes 6seos benignos (Q0B) son uno de los tumores benignos mas comunes
en pacientes pediatricos. Su incidencia es de uno por 10.000 ninos cada ano
y representan aproximadamente el 3% de todos los tumores dseos primarios
biopsiados. La etiologia de los QOB, a pesar de ser estudiados por varios anos,
sorprendentemente aun es desconocida(1,2).

Su tratamiento quirurgico estd indicado cuando existe un dolor éseo continuo
sin fracturas o golpes previos, cuando existe una fractura asociada al quiste o
fracturas recurrentes a pesar de un tratamiento adecuado y la prevencién de
deformidades en las extremidades secundarias al QOB(2).

Presentamos este caso, en contexto de un paciente adolescente, que sufre una
fractura en hueso patolégico con un quiste éseo benigno simple, gue compromete
de manera importante la metafisis y diafisis proximal del humero izquierdo
con limitacion de rangos de movilidad en su valoracién inicial. Se realiza un
estricto seguimiento del paciente para examinar rangos de movilidad y curacion
completa del quiste, sin reacciones adversas al material de injerto y material
de osteosintesis. Es importante mencionar la planificacién prequirurgica, ya
gue debemos asegurar el material que se usara en la cirugia para conseguir el
objetivo principal, curacién completa, evitar refracturas, movilidad y actividades
diarias sin limitacion.
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El tratamiento con curetaje, relleno 6seo y la instalacidén de osteosintesis tipo
TEN, ha demostrado resultados favorables con fracturas de hueso patoldgi-
co en el contexto de quistes 6seos benignos, mejorando la tasa y tiempo de
consolidaciéon, brinda mejor estabilidad de la fractura, disminuye el riesgo
de refracturas y mejora la tasa de curaciéon completa con relacion al quiste
0seo. Se describe ademds esta técnica como la preferida para el tratamiento
de fracturas en hueso patoldgico en extremidades inferiores ya que, si se
usa por separado el injerto éseo del material de osteosintesis como un solo
tratamiento, disminuye la tasa de curaciéon completa del quiste, ademas que
aumenta el riesgo de inestabilidad de la fractura y refracturas previo a una
posible curacidon 6sea completa(3,4).
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HAMARTOMA FIBROLIPOMATOSO
EN PREESCOLAR CON MACRODACTILIA:
¢QUE FUE PRIMERO, EL HUEVO O LA GALLINA?

Dra. Andrea Orellana G.
Dra. Gisela Meza M.
Dra. Alejandra Rivadeneira R.

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

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 6 anos, dominancia derecha, con antecedente de macrodactilia
dedo indice y dedo medio mano izquierda. En controles desde los dos anos,
posteriormente operado. En controles refiere historia de aproximadamente un
ano de dolor en cara volar de dedos pulgar, indice y medio de dos a tres veces
por semana, sin trauma ni otros sintomas asociados. Posteriormente se suma
dolor leve en muneca ipsilateral.

b. Examen Fisico

En relacién con dolor en muneca se pesquisa aumento de volumen en zona ex-
tensora cuatro a nivel de muneca, sensible a la palpacion, bordes mal definidos
(Figura 1). Presenta ademas dolor a la palpacion ésea de falanges y pulpejo
en dedo indice y medio. Excluye dedo indice de forma intermitente, pero logra
prensién con los cinco dedos.

c. Exdmenes Complementarios

En contexto de tumor de partes blandas se solicita ecotomografia donde se
identifica acentuado engrosamiento del nervio mediano, con patrén fascicular
grueso y contenido graso intrafascicular. Destaca area transversal de 9mm?
proximal al tunel carpiano y de 5mm? a nivel del tdnel carpiano. Hallazgos
compatibles con hamartoma fibrolipomatoso del nervio mediano. Se solicita
ademas electromiografia en la que se evidencian signos electrofisiolégicos de
neuropatia del nervio mediano izquierdo a nivel de la muneca con compromiso
sensitivo y motor, de grado severo.
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Figura 1.

Figura 2.

d. Diagndstico
Sindrome del tunel del carpo severo por denervacién, secundario a hamartoma
fibrolipomatoso del nervio mediano.

e. Tratamiento

Se realiza liberacion del tunel carpiano, donde se visualiza aumento de volumen
fusiforme en relacién con nervio mediano, con engrosamiento de tejido peri-
neural (Figura 2). Se realiza biopsia de este tejido que evidencia componente
adiposo vy fibroso, sin evidencia de atipias o malignizacion.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente, en control postoperatorio sin complica-
ciones en herida operatoria y con remision de sintomas, sin dolor en manos
ni en pulpejos.
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DISCUSION

El hamartoma lipofibromatoso es un tumor benigno raro que compromete a
los nervios, siendo el mas frecuente el nervio mediano. Genera un crecimien-
to difuso del nervio y se diferencia del lipoma intraneural en que este ultimo
puede ser separado del nervio(1). La etiologia exacta se desconoce, aunque se
plantea la hipdtesis de que existiria un control neural anormal en la distribu-
cion sensorial de un nervio periférico. Por lo general, la distribucién del nervio
mediano de la mano estaria involucrada con mayor frecuencia en dedo pulgar e
indice; sin embargo, también ocurre una distribucion aislada del nervio cubital
(anulary menique)(2). Se ha asociado a otras condiciones ortopédicas, siendo la
mas frecuente la macrodactilia hasta en un 32%. El diagndstico de esta puede
ser previo o posterior al tumor(3). Por esto se desprende la interrogante de si
la patologia tumoral neural precede a la macrodactilia o si tienen un origen
comun. Existen ademds reportes de casos en asociacion a otras condiciones
como calcificaciones ectdpicas de partes blandas, exostosis dseas, lipomas
subcutaneos e intramusculares, tumores vasculares(1).

Una revision en poblacidn general, el 48.8% de los pacientes consultd por pri-
mera vez antes de los 19 anos. Se reporta en general como sintoma principal
las parestesias en un 39% y como signo, el aumento de volumen blando y mavil
en un 88% de los pacientes(3). A pesar de la baja frecuencia e incidencia de
estas lesiones, sobre todo en poblacién pediatrica, es importante considerar
este diagnostico en contexto de tumor de partes blandas en extremidades.
Asimismo, el reporte de sintomas en ninos resulta especialmente dificil, por
ejemplo, las parestesias cldsicamente presentes en pacientes adultos. Es por
esto que es importante la sospecha diagndstica aun en sintomas como dolor
o debilidad y ante manifestaciones ortopédicas asociadas como macrodactilia.
Dentro del estudio habitualmente se incluye ecografia y resonancia magnética
segun disponibilidad. En esta Ultima se describe el patrén en cable caracteris-
tico. El estudio histoldgico del tejido perineural habitualmente presenta células
adiposas maduras y tejido conectivo fibroso infiltrando los fasciculos nerviosos
y el espacio entre epineuro y perineuro(3). Se propone que de presentarse un
patrén sugerente en resonancia magnética no seria necesario hacer una biopsia,
disminuyendo asi las complicaciones quirurgicas asociadas.

Acerca del tratamiento se sugiere, en general, un manejo quirlrgico conservador.
Habitualmente se realiza debulking y liberacién del tdnel carpiano(1). Se describe
una respuesta favorable en corto plazo con descompresidn quirdrgica. Tanto
el diagnoéstico como tratamiento precoz es esencial para evitar denervaciény
complicaciones asociadas.
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SCHWANNOMA EN NERVIO RADIAL:
UN DIAGNOSTICO A CONSIDERAR
EN PACIENTE PEDIATRICO

Dr. José Riquelme P.

Dr. Eladio Inzunza M.

Dra. Alejandra Rivadeneira R.
Dr. Daniel Pastén A.

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

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de 14 anos, sexo femenino, sin antecedentes morbidos relevantes.
Consulta inicialmente en Hospital El Pino por aumento de volumen de larga data
en cara anterior de codo izquierdo a nivel de pliegue cubital, de crecimiento
progresivo, asociado a parestesias en dedo indice, medio y anular ipsilateral por
dorsal, con mayor frecuencia desde el Ultimo mes. Sin fiebre, no refiere trauma
asociado, ni otros sintomas concomitantes. Por esta razon es derivada para
evaluacion por equipo de traumatologia infantil en el Hospital Exequiel Gonzalez.

b. Examen Fisico

Alingreso destaca aumento de volumen a nivel de pliegue volar en cara ante-
rior de codo izquierdo, de aproximadamente 30mm en su didmetro mayor, de
consistencia blanday sensible a la palpacidn, no adherido a planos profundos.
Rango articular completo, sin adenopatias axilares asociadas.

c. Exdmenes Complementarios

Hemograma y Proteina C Reactiva dentro de limites normales segun para-
metros de referencia de laboratorio. Radiografia no muestra lesiones éseas
asociadas, pero se evidencia discreto aumento de volumen volar. Se realiza
ecotomografia de partes blandas que identifica lesién de aspecto quistico
periarticular anterior, con escaso refuerzo acustico, bordes irregulares y leve
flujo interno al doppler. En contexto de estudio de tumor en extremidad, se so-
licita tomografia computada (TC) que evidencia lesion de densidad periarticular
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anterior de 25mm que impresiona refuerzo tenue con contraste, superficial al
musculo braquial y adyacente al nervio radial y arteria braquial (Figura 1). Se
sugiere complementar estudio con resonancia magnética con contraste; sin
embargo, por no disponibilidad de examen, se decide junto a equipo de cirugia
realizar biopsia incisional.

d. Diagnadstico

Ingresa a pabelldn para resolucion quirdrgica ambulatoria. Bajo anestesia
general se realiza biopsia incisional. Sin embargo, como hallazgo intraopera-
torio, se observa tumor de bordes bien definidos, sin adherencias, pediculado,
por lo que se decide reseccion completa de la lesién macroscépica (Figuras
2y 3). Se envia a biopsia que describe proliferacion neoplédsica expansiva con
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cdpsula fibrosa de habito neural con areas de aspecto Antoni Ay B, cuerpos
de Verocay; no se aprecian atipias ni figuras mitéticas ni necrosis. En estudio
inmunohistoquimico muestra positividad difusa a S-100 y Sox-10 y negatividad
a alfa actina de musculo liso y pancitoqueratina. Dichos hallazgos morfoldgicos
e inmunohistoquimicos son compatibles con Schwannoma, concordante con
los hallazgos clinicos e imagenoldgicos preoperatorios.

e. Tratamiento

El tratamiento de Schwannoma es quirurgico con reseccién completa de la
capsula. En este caso, segun el informe de anatomia patoldgica, la reseccion
del tumor fue completa con su respectiva capsula y margen adecuado, por lo
gue este procedimiento resulté ser diagnostico y terapéutico.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente, asiste a control postoperatorio sin compli-
caciones en herida operatoria ni recidivas de tumor. Clinicamente sin parestesias,
sin dolor y mantiene sensibilidad en territorio de nervio radial.

DISCUSION

El Schwannoma es una neoplasia benigna que afecta la vaina de los nervios
periféricos, compuesta principalmente de células que tienen la apariencia de
células de Schwann diferenciadas(1). En general es bien delimitado y suelen
ser lesiones palpables, indoloras y Unicas.

La incidencia en el adulto es de 5%, aparecen mds frecuentemente entre los
20y 50 anos, siendo escasamente descrito en paciente pedidtricos, con tasas
de incidencia similares entre hombres y mujeres. Corresponde al 1% de los
tumores de vaina de nervio periférico y 5% de todos los tumores de la extre-
midad superior(2). Compromete mas frecuentemente al nervio ulnar y luego
a los nervios peroneos, siendo poco comun en nervio mediano y nervio radial,
como se presenta en el caso clinico descrito, por lo cual, a pesar de la baja
frecuencia e incidencia de estas lesiones, hay que considerar el Schwannoma
como diagndstico diferencial en contexto de tumor de partes blandas en estudio.
En general estos tumores se manifiestan como masas palpables, dolorosas,
gue pueden generar parestesia y en menor frecuencia debilidad motora de
la extremidad(3). Por ello, el estudio clinico inicial se realiza con examenes
basicos como radiografia y ecografia, describiendo imagen Unica de bordes
regulares con leve refuerzo acustico, requiriendo de resonancia magnética
para complementar el diagndstico, descripcién de la ubicacion y la relacion
del tumor con el nervio. Sin embargo, va a depender de la disponibilidad del
recurso en el centro hospitalario. También se utiliza la electromiografia, que
evidencia baja frecuencia de conduccién nerviosa.
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El diagndstico definitivo es el estudio anatomopatoldgico que describe zonas
bien delimitadas compuestas por células fusiformes organizadas como areas
celulares con empalizada nuclear (Antoni A) y dreas paucicelulares (Antoni B). La
tincion S-100 se expresa en células de Schwann periféricas utilizandose como
complemento para el diagndstico de las neoplasias de los nervios periféricos,
de origen neural y no neural. Realizar este estudio es de suma importancia
para descartar diagndsticos diferenciales, como neurofibroma(4).

El objetivo de tratamiento del Schwannoma sintomatico es la escision total
junto con la preservacion del nervio afectado y su funcion(b).
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ANGIOSARCOMA DE MAMA METASTASICO:
REPORTE DE UN CASO

Dr. Gabriel Orellana C.
Dr. Javier Delgado 0.
Dr. Felipe Aguilar G.
Dr. Jorge Wilson C.

Hospital Base Valdivia
Valdivia / orellanacanete@gmail.com

CASO CLIiNICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de 36 anos, con antecedentes de cancer de mama izquier-
da, tratada con radioterapia neoadyuvante y mastectomia radical de mama
izquierda en julio 2021 y posterior quimio y radioterapia coadyuvante. Libre
de enfermedad metastdsica en controles con imagenologia, ultimo control
con TC: TAP en febrero de 2022. Inicia en mayo 2022 con cuadro aumento de
volumen progresivo de hombro derecho, sin mecanismo traumatico asociado,
por lo que es derivada por equipo de oncoldgica para evaluaciéon en policlinico
tumores traumatologia.

b. Examen Fisico

Aumento de volumen moderado en regién de hueco supraclavicular, asociado
a color rojizo-morado en la zona, rango articular glenohumeral limitado a la
flexion de 90° y abduccién 75° (Figura 1).

c. Exdmenes Complementarios

Dentro de laimagenologia destaca en RM de hombro derecho una lesién mixta
lobulada de 50 x 57mm de aspecto agresivo en extremo distal de clavicula de-
recha, que compromete articulacién acromioclavicular, ademds una segunda
lesidn similar en glenoides, de 10mm aproximadamente (Figura 2).

d. Diagnéstico
Tumor de aspecto agresivo clavicula distal derecha en estudio.
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Figura 1.

Figura 2.

e. Tratamiento

Por la sospecha clinica, se decide realizar la biopsia incisional con trefina en
zona tumoral, con resultado de biopsia compatible con Angiosarcoma. El caso
es evaluado en comité oncologico del hospital y se decide del punto de vista
traumatoldgico, reseccion tumoral paliativa y posterior radioterapia. La cirugia
de reseccion se realizd en agosto 2022. Dentro de la técnica utilizada, la pa-
ciente fue posicionada en silla de playa y bajo anestesia general inhalatoria. Al
momento de marcar abordaje con lapiz, se pesquisa compromiso cutaneo en
hueco supraclavicular. Al realizar el abordaje y diseccién periférica a la lesién
tumoral se ve comprometido 1.5cm distales de clavicula derecha, gran parte
de acromion, espina de la escapulay totalidad de musculo deltoides, por lo que
se retiran segmentos descritos, con margenes oncolégicos comprometidos
en borde mas caudal de pieza quirdrgica. Se realiza control de hemostasia
adecuado y cierre por planos con vicryly corchetes a piel.

Posteriormente el estudio histopatologico de la pieza quirdrgica diagndstica
nuevamente Angiosarcoma de alto grado y se confirma compromiso de mar-
genes inferiores y posteriores.
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Figura 3.

Figura 4.

f. Evolucion

Paciente evoluciona favorablemente, con herida operatoria sana, iniciando re-
habilitacién motora por limitada funcion en todos los rangos de movimiento de
hombro derecho, en relacién con grado de reseccién éseo y muscular (Figura
3). Desde el punto de vista oncoldgico, continla su tratamiento con radioterapia
paliativa localizada.
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DISCUSION

El angiosarcoma primario de mama es una neoplasia infrecuente(1,2) y agre-
siva. La supervivencia depende del grado y el tamano(3,4), con una etiologia
desconocida hasta la fecha. Tiene una alta tendencia a la metastasis a distancia,
principalmente por via hematdgena. El lugar mas frecuente de metdstasis es
el pulmdény en menor porcentaje, el higado, huesos y linfonodos. La apariencia
patoldgica del tumor varia segun su grado que va desde el bajo grado, en que
destaca un pequeno componente sélido y baja tasa de mitosis al microscopio,
hasta el alto grado, en que hay una alta densidad celular con atipias y alta tasa
mitdtica, similar a la histologia de nuestro paciente(5). Dentro de la histologia
destaca proliferacién de células con atipia que forman canales vasculares e
inmunohistoquimica positiva para marcadores CD31y CD34 (Figura 4). En ge-
neral esta neoplasia posee un pobre prondstico de sobrevida que oscila entre
los 6y 16 meses(1,2,6).
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USO DE ABLACION POR
RADIOFRECUENCIA EN OSTEOMA OSTEOIDE

Dra. Maria José Taunton M.
Dr. José Pablo Riquelme P.

Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés
Santiago / maria.taunton@usach.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 9 anos 11 meses, sin antecedentes maérbidos conocidos,
consulta por cuadro de aproximadamente un ano de evolucion, caracterizado
por dolor de intensidad EVA 5-6/10, intermitente, en el dorso del pie izquierdo
y que le molesta al uso del calzado. Niega irradiacion del dolor. Refiere que
toma ibuprofeno ocasionalmente automedicado, con buena respuesta. Niega
antecedente de trauma en la region.

b. Examen Fisico

Inspeccién: ingresa caminando, no impresiona tener claudicacion. Presenta
aumento de volumen en dorso de pie izquierdo, sin eritema, sin edema ni otros
signos locales de infeccidn / inflamacion. Palpacién: aumento de volumen dolo-
roso en primer metatarsiano izquierdo, de consistencia dura y regular. Rango
osteoarticular: completo de tobillo y rodilla izquierda. Neurovascular: conservado.

c. Exdmenes Complementarios

Laboratorio: parametros inflamatorios dentro de rangos normales.

Rx bilateral de pie AP con carga y pie izquierdo oblicua (Figuras 1y 2): en
primer metatarsiano izquierdo se observa una lesién litica Unica redondeada
(nido) diafisiaria de bordes definidos, rodeada hueso esclerdtico, asociado a
reaccién peridstica.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

TC de pie: corte axial (Figura 3) y corte sagital (Figura 4) se observa en primer
metatarsiano izquierdo, lesion litica Unica redondeada (nido) diafisiaria cortical
de bordes definidos, rodeada hueso esclerético, asociado a reaccidn peridstica,
sin compromiso de partes blandas.

d. Diagnadstico
Osteoma osteoide del primer metatarsiano izquierdo.
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Figura 5. Figura 6.

e. Tratamiento
Se realiza procedimiento de radiologia intervencional, que constd de ablacién
por radiofrecuencia por radiélogo especializado. Se realizaron dos ciclos de
seis minutos a 90°, sin complicaciones. En cortes de tomografia computada
de pie izquierdo se observa procedimiento de ablacion por radiofrecuencia
(Figuras 5y 6).

f. Evolucion

En el control médico a los dieciocho dias posteriores al procedimiento, el paciente
evoluciona favorablemente, sin dolor, realizando sus actividades normales en
domicilio. Sin requerimientos de kinesiologia. A la inspeccion con herida pun-
tiforme un borde medial del dorso del pie izquierdo, sin signos de infeccion,
sin dolor o aumento de volumen a la palpacién de primer metatarsiano, rango
osteoarticular completo de tobillo y pie izquierdo, sin dolor. Neurovascular
conservado.

DISCUSION

El osteoma osteoide es el tercer tumor 6seo benigno mas frecuente. En la
mayoria de los casos se observa en huesos largos y vértebras(1). En tobillo
y pie tienen una incidencia de aproximadamente 3%, siendo mas frecuentes
en calcaneo(2); en el caso de los huesos de la mano y el pie, es ain menos
frecuente(3). Principalmente se produce en la sequnda década de la vida, con
una razon 3:1 hombres vs mujeres. Se caracteriza por dolor de predominio
nocturno, que cede con administracion de antiinflamatorios no esteroidales
(AINES)(1). En cuanto al estudio imagenoldgico, se realiza con radiografias de
la regién afectada inicialmente y luego, para caracterizar la lesion, con tomo-
grafia computada(3).

Segun la literatura, se describe aparente regresién espontanea del cuadro
entre los dos a seis anos desde el diagndstico, con reduccién del periodo de
dos a tres afos mediante tratamiento con AINES(4,5). Sin embargo, cuando son
muy sintomaticos, limitan las actividades de la vida diaria del paciente o tiene
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mala respuesta al tratamiento médico, requieren de intervencidn quirdrgica(3).
Se describen varios procedimientos para el tratamiento, desde una técnica
quirurgica abierta hasta la minimamente invasiva. Sin embargo, el gold stan-
dard de tratamiento hoy en dia es la ablacion por radiofrecuencia(3). La tasa
de éxito de esta Ultima técnica, segun los estudios, estd entre el 88-94% en un
primer tratamiento y en un 100%, si se somete la lesidén a nuevo tratamiento
con radiofrecuencia(2).

Dentro de las ventajas que se describen para la ablaciéon por radiofrecuencia
en comparacion a cirugia abierta son: la ausencia de herida quirdrgica amplia,
rapida recuperacién, hospitalizacion breve y bajo costo(2).

En el presente caso se decidié realizar ablacién por radiofrecuencia, dada la
opcién disponible en nuestro Hospital, ademas del menor tiempo de recupe-
racién, menor tasa de complicaciones y rdpido reintegro a actividades depor-
tivas. A la fecha el paciente se encuentra sin dolor, realizando sus actividades
normalmente y sin limitacion.
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TUMOR DE CELULAS GIGANTES
EN RADIO DISTAL IZQUIERDO

Dr. Felipe Aguilar G.
Dr. Javier Delgado 0.
Dr. Gabriel Orellana C.
Dr. Jorge Wilson C.

Hospital Base Valdivia
Valdivia / felipe.aguilar.guerraty@gmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 32 anos, sin antecedentes marbidos, sufre caida a
nivel con hiperflexién de muneca izquierda el 27/10/2021, evolucionando con
aumento de volumen local y dolor, decide consultar por persistencia del dolor
un mes después (Figura 1).

b. Examen Fisico

Muneca izquierda neurovascular distal conservado, sin eritema ni equimosis
en piel. Sin signos de circulacién colateral, aumento de volumen dorsal de
muneca, sensible a palpacion. Sin lesiones en la piel.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de muneca izquierda AP y Lateral: se evidencia lesion litica de
epifisis radio distal, con compromiso cortical excéntrica, agresiva clasificacién
Campanacci Grado Ill (Figura 1). Se decide realizar resonancia magnética con
contraste gadolinio de antebrazo y muneca izquierda, donde se aprecia lesion
de 5.3 x 3.4 x 3.8cm a nivel de radio distal de tipo litica en zona de fractura,
compatible con tumor de células gigantes (TCG) (Figura 2).

Biopsia quirdrgica con trocar italiano el 15/12/2021 con histologia compatible
con tumor de células gigantes (TCG).

d. Diagnadstico

Fractura de radio distal izquierdo en hueso patoldgico.
Tumor de células gigantes.
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Figura 1. Figura 2.

.

Figura 3.

e. Tratamiento

Se programa para realizar resecciéon tumoral de radio distal izquierdo mediante
abordaje dorsal de mufeca, realizando reseccion en blogue de pieza tumoral, se
moldea espaciador de cemento y se rellena defecto con este. Luego se realiza
artrodesis radiocarpiana con aguja Kirschner para fijar constructo. La pieza
resecada, es enviada a biopsia, histologia compatible con tumor de células
gigantes. Control radioldgico conforme (Figura 3).

Se programa retiro de espaciador de cemento y artrodesis muneca izquierda
con placa recta Baumer® con autoinjerto de fibula izquierda el 06/04/2022. Se
realiza primero la cosecha de injerto con un abordaje lateral en fibula izquierda,
logrando cosecha de 15cm. Posteriormente, abordaje dorsal en muneca izquierda
se extiende a proximal por radioy a distal hasta tercer metacarpiano, diseccion
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Figura 4.

Figura 5.

y hemostasia prolija hasta membrana que recubre espaciador de cemento se
retira con martillo y cincel, hasta exponer aguja Kirschner, cortante y retiro de
todo el espaciador (Figura 4).

Medicidén autoinjerto previamente desbridado, se recorta a los 10cm vy los
5cm restantes se utilizan para aumentar superficie de radio distal. Se fija con
placa artrodesis Baumer® de radio al tercer metacarpiano, con tres tornillos
blogueados a proximaly tres tornillos bloqueados a distal, un tornillo bloqueado
en injerto, luego dos tornillos corticales entre fragmentos de injerto. Control
radioldgico inmediato conforme (Figura 5).
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Figura 6.

f. Evolucién

Paciente evoluciona favorablemente, control radiolégico satisfactorio en el
postoperatorio inmediato y a los tres meses de evolucién, con signos cate-
géricos de consolidacién, sin imagenes de lesiones liticas. Actualmente con
rehabilitacion motora, logrando pronacién de 80° desde neutro y supinacion
de 40° desde neutro. Con escaso dolor y sin signos de complicaciones locales
de herida operatoria o sistémicas (Figura 6).
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DISCUSION

El TCG del radio distal representa aproximadamente el 10% del TCG esquelé-
tico total. El tratamiento habitual del TCG de radio distal Campanacci lll, es la
reseccion en bloque y la reconstruccion con injertos éseos o cementacion con
polimetilmetacrilato (PMMA). La recurrencia local suele observarse hasta un
5-17% en los dos primeros anos de la cirugia(1). La reconstruccion de la muneca
tras la reseccion en bloque del tumor 6seo del radio distal ha supuesto un gran
reto para los oncoélogos ortopédicos debido a las altas exigencias funcionales de
la muneca. Varios métodos descritos incluyen reseccion amplia y reconstruccion
usando autoinjertos estructurales de peroné (vascularizado/no vascularizado),
aloinjerto o centralizacién del cubito con artrodesis de muneca y se reportan
con menor tasa de recurrencia(1-3). Cada una de las técnicas tiene sus ven-
tajas y desventajas. Segun la bibliografia disponible y nuestra experiencia, la
artrodesis de muneca con un autoinjerto no vascularizado de peroné podria
ser una buena opcion debido a la mejor funcidn resultante de la muneca, la
fuerza de prensién aceptable y la tasa de complicaciones relativamente mas
baja que otras técnicas(1,3). Nuestro objetivo fue realizar un reporte de caso,
en el cual se realiza reseccién en bloque y artrodesis de muneca en paciente
joven, logrando resultados clinicos satisfactorios respecto a la calidad de vida
del paciente.
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TRIPLE OSTEOTOMIA EN DEFORMIDAD
MULTIAPICAL DE TIBIA EN PACIENTE CON
DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL

Or. Alejandro Baar Z.
Or. Martin Cariola B.

Clinica Universidad de los Andes
Santiago / abaar@clinicauandes.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenino, de 19 anos con antecedente de disostosis cleidocraneal,
con cirugia a los 8 anos de osteotomia correctora y alargamiento de tibia por
presencia de deformidad en valgo, evoluciona con fractura en el regenerado
6seo manejado con yeso. Durante su evolucidén se constata deformidad en
valgo y antecurvatum de tibia, con discrepancia de longitud de extremidades
inferiores asociado a un pie plano valgo severo.

b. Examen Fisico

Discrepancia de 40mm de longitud de extremidades inferiores, con deformi-
dad en valgo de tobillo y tibia derecha, asociado a una hipermovilidad en valgo
de rodilla derecha. Cadera, rodilla y tobillo estables, con rangos de movilidad
adecuados.

c. Exdmenes Complementarios

Telerradiografia de extremidades inferiores y radiografia de pierna AP-LAT, que
demuestra deformidad multiapical de tibia derecha en valgo y antecurvatum
(Figura 1).

d. Diagnaéstico

Disostosis cleidocraneal.

Discrepancia de longitud extremidades inferiores.
Deformidad multiapical tibia derecha.

Tobillo valgo severo.
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

e. Tratamiento

Se realiza una planificacién de la correccién con triple osteotomia de tibia con
el método PLIRSP(1) descrito por uno de los autores, de manera de realinear
todas las deformidades en todos los planos (Figura 2). Se realizé una osteoto-
mia proximal para correccion del valgo de tibia y fijacién con una placa. Luego
una osteotomia de tercio distal y estabilizacién con tutor externo multiplanar
(Orthex, OrthoPediatrics) y una osteotomia supramaleolar en cuna de cierre
medial y fijacion con tornillos canulados (Figura 3).
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Figura 4.

f. Evolucién

Serealiza programa de correccién con el fijador externo de manera de corregir
antecurvatum y alargar los 40mm de discrepancia. La paciente estuvo diez
meses con el tutor externo, ya que la distraccién se realizé a un ritmo de 0.5mm
al dia, dada la ubicacién de la osteotomia y los antecedentes de la paciente. Al
término del periodo, se retira tutor y se coloca placa subcutdnea en aspecto
medial de tibia como proteccién. Durante el tratamiento, la paciente se man-
tuvo con deambulacion con carga a tolerancia con dos bastones y kinesiologia
durante la fase de distraccién, con resultado satisfactorio en relacién con la
estética y funcionalidad de la paciente (Figura 4).

DISCUSION

La disostosis cleidocraneal, también conocida como sindrome Scheuthauer, es
una enfermedad rara, con una prevalencia estimada a nivel mundial de uno en
un millén de personas(2). Dentro de las alteraciones caracteristicas de esta
enfermedad, se encuentran la ausencia de la clavicula, braquicefalia, hipoplasia
facial y retardo en el cierre de fontanelas(3), asi como también el crecimiento
6seo de otros huesos se ve levemente afectado(4).
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Presentamos el caso de una paciente con una deformidad secuelar multiapicaly
multiplanar, en la cual la planificacion preoperatoria se realizé minuciosamente
con un método de planificacidon de bajo costo y sencillo(1), logrando reproducir
los resultados previstos. La deformidad multiapical provee un reto correctivo
sustancial. Si bien la literatura no siempre proporciona un ejemplo de enfoque
quirurgico para una deformidad de este tipo, si presenta principios fundamen-
tales que son vitales para poder comprender y abordar adecuadamente un
caso como este(b).
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RESECCION DE SARCOMA SINOVIAL
EN ANTEBRAZO CON RECONSTRUCCION
DE NERVIO CUBITAL

Or. Santiago Perera F.

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

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Varén, de 57 anos, que acude a consulta de traumatologia por aparicién de
bulto en tercio proximal cubital del antebrazo derecho de unos seis meses de
evolucion con episodios de dolor intermitentes, pero sin parestesias. Refiere
lento crecimiento del mismo, sin fluctuacion clara del tamano.

b. Examen Fisico

A la exploracién fisica se aprecia una masa mal definida en el borde cubital
y proximal del antebrazo que impresiona de encontrarse en plano subfascial.
La contraccién continuada de la musculatura flexora no aumenta el tamano.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografias: sin hallazgos significativos (Figura 1).

Ecografia: Se informa una tumoracién heterogénea de partes blandas de 6 x
4 x 4cm en vecindad al nervio cubital, sin aparente dependencia del mismo,
ademas de abundante vascularizacion.

RM se visualiza una tumoracién con dreas quisticas hemorragicas y un com-
ponente solido, que se extiende en sentido craneocaudal desde la regién ole-
craniana hasta el tercio medio-proximal del cubito, afectando al tendén comun
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Figura 1.

Figura 2. Figura 3.

de los flexores, al flexor cubital y superficial y profundo y en intimo contacto
con el nervio cubital (Figuras 2 y 3). El estudio de difusién-perfusion apunta a
una lesién muy agresiva.

Se solicita biopsia con aguja gruesa (BAG): se confirma un patrén traslocado
para el gen S518 (18q11.2).

d. Diagnadstico
Sarcoma sinovial.
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Figura 4.

Figura 5.

e. Tratamiento
Se solicita estudio de extensién mediante un PET-TC previo a la intervencion
quirurgica, en el cual no se evidencian otros hallazgos significativos.

Tras comentar el caso en el Comité de Sarcomas, se presentan las diferentes
alternativas terapéuticas al paciente, incluida la amputacién, la cual rechaza.
Finalmente, se decide conjuntamente realizar una reseccién con margenes.

Se practica una incisién longitudinal sobre el compartimento flexor, desde
proximal hasta la epitréclea. Se lleva a cabo un ojal de piel y fascia de aproxi-
madamente bcm sobre el punto de la biopsia previa.

Seidentifica por proximal el nervio cubital y posteriormente, el nervio mediano
y la arteria cubital (Figura 4).

Se abre la fascia y se diseca la musculatura flexora. Se seccionan el pronador
redondo y el palmar mayor en el tercio medio del antebrazo, se despega el
cubital anterior desde la cresta del cubito hasta el olécranon y se secciona el
nervio cubital (Figura 5).
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Figura 6.

Se practica la exéresis de la epitréclea junta a la musculatura flexora y la
capsula, comprobandose la inestabilidad en varo, por lo que se decide aislar
parte del ligamento medial para su posterior reanclaje. Se despega entonces
la musculatura flexora desde el cubito y se secciona el nervio cubital en distal.
Se lleva a cabo la reseccion muscular final y se conservan con insercién el
flexor profundo del segundo y del tercer dedo y los flexores del pulgar.

Por ultimo, se trata la inestabilidad medial con una plastia en X de uno de los
tendones resecados mediante un tunel transversal en el hiumero, que se fija
con dos implantes y se reancla el remanente del ligamento medial, lograndose
una correcta estabilidad final.

Se marca la pieza y se manda a Anatomia Patoldgica, quienes confirman co-
rrectos margenes de reseccion (Figura 6).

Tras esto, Cirugia Plastica reseca el compartimento flexor superficial cubital
con conservacion del eje cubital y reseccion del nervio y lo reconstruye con
injerto de nervio sural reverso con dos fasciculos.

Posteriormente, se reconstruye el aparato flexor con colgajo de gracilis libre
motorizado anastomosado a arteria y vena concomitante cubital, se anastomosa
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una segunda vena del gracilis a vena superficial y se lleva a cabo la neurorrafia
del nervio gracilis a rama del nervio mediano.

f. Evolucion
El paciente utiliza una férula durante tres semanas y posteriormente es seguido
por Rehabilitacion. Ademas, inicia tratamiento radio y quimioterapico.

Durante los primeros meses, presenta un postoperatorio con buen control
analgésico, pero con una anestesia del territorio cubital que no refiere como
demasiado invalidante. Sin embargo, si presenta molestias por retraccién del
tercer dedo de la mano con la articulacion interfalangica proximal a ?0°, por lo
que, tras finalizar el tratamiento quimioterapico, se decide intervenir de nuevo
a los 14 meses tras la primera cirugia.

Se practica una incision longitudinal en el tercio medio-proximal del antebrazo
siguiendo la previa y se abre la fascia volar, que se encuentra rigida. Se obje-
tivan pequenas adherencias en el flexor superficial con tendén y musculo en
buen estado.

Finalmente se decide llevar a cabo una tenotomia en Z, con la que se logra la
extension completa del dedo. Se realiza la tenorrafia de la Z-plastia con sutura
tipo Pulvertaft, obteniéndose una tensién adecuada.

Se mantiene inmovilizado de nuevo con férula tres semanas y finalmente,
recupera buena movilidad.

Ademas, se realiza un PET-TC al ano de la primera cirugia en la que persiste
la ausencia de nuevos hallazgos significativos.

DISCUSION

El sarcoma sinovial es un tumor maligno de origen mesenquimal y que presenta
un alto potencial metastasico. Representa alrededor del 10% de los sarcomas
de partes blandas(1) y es ligeramente mas frecuente en el sexo masculino.
Suele aparecer en adolescentes y adultos de entre 15y 30 anos.

No suele darse en articulaciones, aunque si es frecuente su presentacion
periarticular(2).

Se asocia, en el 95% de los casos, a la translocacion t(X;18) (p11.2;911.2), la cual
origina diversas proteinas de fusién (5518-55X1,5518:55X2...)(3).

La sintomatologia mas habitual consiste en dolor y tumefaccién.
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Pueden llevarse a cabo tratamientos neoadyuvantes o adyuvantes a la inter-
vencidn quirdrgica que combinen la quimioterapia(4) (basada en antraciclinas)
y la radioterapia para tumores de tamano superior a bcm y de alto grado.

En el caso de la cirugia, debe realizarse una reseccién con margen amplio,
intentando siempre en la medida de lo posible la conservacion del miembro.
Como puede observarse en este caso, la presentacién en el Comité de Sarco-
mas es fundamental para un adecuado enfoque, y la resecciéon con margenes
del sarcoma, siempre con una exquisita técnica quirurgica, puede ser una
alternativa terapéutica interesante.
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QUISTE OSEO ANEURISMATICO DE TIBIA
PROXIMAL TRATADO CON CURETAJE,
INJERTO Y POLIMETILMETACRILATO

Dr. Pablo Campos C.
Dr. Jaime Gutiérrez M.
Dr. Andrés Orellana G.

Dr. Pablo Pérez R.

Hospital Regional de Talca
Talca/ jgutierrezmolina@hotmail.com

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, 16 anos, sin antecedentes médicos ni quirdrgicos, derivada
desde centro de salud familiar a nuestro centro por cuadro de un ano de evo-
lucién, de dolor de rodilla derecha que no respondié al manejo conservador
con analgésicos y kinesioterapia.

b. Examen Fisico

Ingresa caminando con claudicacion. Al examen fisico dirigido manifestaba
dolor a la extensidn de la rodilla, presentaba un déficit aproximado de 10° de
extension, edemay dolor a la palpacién a nivel de la tuberosidad anterior de la
tibia, maniobras de estabilidad de ligamentos cruzados y colaterales negativas,
sin heridas, sin signos de artritis séptica.

c. Exdmenes Complementarios

Se decidi¢ iniciar el estudio con radiografias de rodilla derecha anteroposterior
(AP) y lateral (L) (Figura 1), en la cual se evidencia a nivel de la tibia proximal
una lesién excéntrica, radiollcida, osteolitica con septos finos y corticales
delgadas. Ante la sospecha de un quiste 6seo aneurismatico (QOA) versus un
tumor de células gigantes, se continué el estudio con tomografia computari-
zada (TC) de térax, abdomen, pelvis y rodilla buscando alguna lesion primaria
0 metastasis. Como la Unica lesion encontrada fue en la rodilla, se considero
esta como una lesion primaria. El estudio se continué con resonancia magnética
(RM) donde se evidencio un quiste con septos internos con fluido hiperintenso
en la secuencia T2 (Figura 2).
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Figura 1.

Figura 2.

d. Diagnaéstico
Quiste éseo aneurismatico primario de tibia proximal derecha.

e. Tratamiento

Se realizd cirugia para resecar la lesién, a través de un abordaje anterolateral
y posteromedial de tibia proximal. Mediante el abordaje anterolateral se realizé
una ventana cortical de 2 x 2cm donde se realizé el curetaje de la lesion, tejido
que fue enviado a biopsia. Posteriormente, como el defecto era grande, se deci-
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Figura 3.

Figura 4.

di¢ estabilizar la cavidad con polimetilmetacrilato y autoinjerto de crestailiaca
mas aloinjerto sintético en chips. Se estabilizé de manera preventiva la tibia
proximal con placa anatdmica anterolateral y posteromedial de tibia proximal
(Figura 3). A los seis meses se retiraron ambas placas.

f. Evolucion

Paciente acude al control del primer mes postoperatorio con los resultados
de la biopsia que confirmaba el QOA, paciente refiere importante mejoria del
dolor, tolerando adecuadamente la terapia fisica. Al control del octavo mes, sin
dolor, movilidad de la rodilla completa, radiografia de control injerto integrado
con signos de consolidacion sin signos de recidiva (Figura 4).
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DISCUSION

ELQOA es una lesién tipicamente benigna, cuyo nombre es inapropiado porque
no es un quiste verdadero ni es aneurismatico, ya que carece de pared endotelial,
pero si son lesiones expansivas que producen cavidades dentro del hueso que
se llenan de sangre con paredes revestidas por fibroblastos, células gigantes
y hueso trabecular(1). Son consideradas lesiones primarias en un 70% de los
casos y en el otro 30%, son secundarios a diferentes tumores primarios(2). Se
presenta habitualmente en las primeras dos décadas de la vida siendo mas
comun en el fémur, tibia y hiumero. Tienen una incidencia de 0.14 a 0.32 por
100.000 habitantes al ano con una prevalencia del 1-6%, siendo mas afectadas
mujeres jovenes habitualmente entre los 9 y 13 afos(3).

Aln hay mucho debate sobre la naturaleza del tumor. Por un lado, hay autores
gue describen que puede ser por una hemorragia intradsea que forma el quiste,
otros que es una lesidn reactiva mdas que un tumor o también secundario a
una fractura no tratada. Ultimamente destaca el componente genético en la
etiopatogenia del QOA(4). Habitualmente se manifiesta con dolor y edema de
partes blandas, puede tener un componente sistémico como fiebre, baja de
peso, nduseas, malestar general. Al ser sintomas tan generales, es frecuente
gue sea subdiagndsticado. El estudio se inicia con radiografias, donde es posible
observar una lesidn quistica radiolticida metafisiaria, que muchas veces ya se
ha extendido y contacta las corticales, por lo que se ven muy delgadas. La TC
puede definir mejor los limites 6seos y tabiques, ademas se utiliza en el estu-
dio de lesiones de otros érganos que puedan de manera secundaria generar
QOA. La RM muestra septos internos con fluidos que se ven hiperintensos en
secuencias T2 y FAT SAT, y ademads, si hay o no compromiso de tejidos vecinos.
Esimportante hacer el diagndstico diferencial de otras lesiones benignas como
el tumor de células gigantes, condroblastoma, osteoblastoma y de lesiones
malignas como sarcomas, especificamente el osteosarcoma telangiectdsico,
ya que el tratamiento y prondstico es completamente distinto.

El tratamiento de esta lesidn se realiza una vez confirmado el diagndstico con
histologia y en general, se basa en el curetaje intralesional y aporte de injer-
to(2). Se ha descrito en la literatura que el curetaje y el injerto promueve la
consolidacién ésea, pero también el uso de cemento de polimetilmetacrilato en
lesiones benignas estabiliza inmediatamente la cavidad y reduce la recurrencia,
con el riesgo de aumentar las fracturas patoldgicas e infeccion.

Lesiones grandes con destruccion metafisiaria del hueso articular requieren
reseccion y reconstruccion.
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También se han descrito la embolizacion arterial, radioterapia, escleroterapiay
crioterapia(1) como opcidn de tratamiento. En nuestro caso basté con el curetaje
de la lesidn, estabilizacion de la cavidad con polimetilmetacrilato y autoinjerto
estructural de cresta iliaca y aloinjerto sintético.

La transformaciéon maligna es rara, pero se ha reportado principalmente
posterior a radioterapia, identificando en el sitio de la lesién osteosarcoma
telangiectasico y osteosarcoma fibroblastico principalmente.

A pesar de ser una lesidon benigna, puede dejar graves secuelas, por lo que el
diagnodstico y el tratamiento debe ser temprano para evitar la transformacién
maligna, la expansién de la lesion y dar solucién al dolor y mantener la funcio-
nalidad articular del paciente. El tratamiento clasico y simple es el curetaje y
aporte de injerto, con buenos resultados clinicos y baja tasa de recurrencia. AlUn
faltan estudios que confirmen los buenos resultados de las otras modalidades
de tratamiento(2).
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 16 anos, con antecedente de osteocondromatosis multiple
hereditaria. Multiples cirugias de reseccion, con histologia compatible. Historia
de larga data de dolor dorsal y crujido a la movilizacion de ambas extremidades
superiores. En el ultimo tiempo, refiere aumento del dolor periescapulary tora-
cico, con importante limitacion y aprehension a la movilizacion de extremidad
superior derecha por dolor.

b. Examen Fisico

Multiples lesiones induradas en esqueleto axial y apendicular. Columna dorsal
con alteracién de balance coronal. Cicatrices de cirugias previas en escapulas.
ROM hombro izquierdo: flexién anterior 130°, abducciéon 110°, rotacidon externa
45° rotacién interna hasta dorsal bajo.

ROM hombro derecho: flexién anterior 45°, abducciéon 45°, rotacidn externa 15°,
rotacion interna hasta bolsillo.

Destaca lesidn indurada de gran tamano en borde antero - lateral de escépula,
la cual protruye hacia lateral del térax al realizar elevacidn, produciendo crépito
y dolor importante, con sensacion de recolocacion al descender extremidad.
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Figura 1. Cortes representativos en tomografia computada y reconstruccion 3D de lesion esca-
pular derecha.

c. Exdmenes Complementarios

Tomografia computada extremidades superiores y térax: innumerables exostosis
corticales con continuidad cortical y trabecular con caracteres de osteocon-
dromas predominantemente sésiles. Destacando gran osteocondroma en el
aspecto caudal del cuerpo escapular derecho de aproximadamente 9.5 x 9.4 x
4.5cm, el que se extiende hacia medial contactando y deformando al segundo,
tercero, cuarto y quinto arco costales (Figura 1).

d. Diagnaéstico

Osteocondromatosis Multiple Hereditaria.

Sindrome de escdpula parlante bilateral.

Osteocondroma escapular derecha, corporal inferolateral e inferomedial/cara
ventral.

Osteocondroma escapular izquierdo, cara ventral.

e. Tratamiento

Planificacion de reseccién mediante segmentacién digital e impresién 3D. Re-
seccidn abierta. Se utilizd en un primer tiempo abordaje posterior longitudinal
al borde lateral de escapula, respetando plano entre redondo mayor y dorsal
ancho. Posteriormente abordaje longitudinal en relacién con borde medial
de escdpula, identificando resto de lesiones. Se realizé comprobacion de re-
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Figura 2. Impresion 3D escapula derecha. Piezas resecadas durante cirugia. Comprobacién de
reseccion en relacién a lo planificado.

Figura 3. Control postoperatorio al mes. Ran- Figura 4. Reconstruccion 3D TC de control.
gos de movimiento e incisiones operatorias.

seccion total mediante comparacién directa con modelo 3D y envi6 a estudio
anatomopatoldgico (Figura 2).

f. Evolucién

Estudio histoldgico compatible con osteocondroma, sin signos de malignidad.
Control postoperatorio a los 14 dias, el paciente refiere franca mejoria del dolor.
Control al mes, mejoria notable en rangos de movilidad (Figura 3). Tomogra-
fia de control, reseccién completa de osteocondroma principal y secundario
(Figura 4). Control al afo, se mantiene libre de dolor y sin mayores molestias
en extremidad superior izquierda. Realizando actividades diarias y deportivas
sin complicaciones.

DISCUSION

Los osteocondromas son los tumores éseos benignos mas frecuentes, repre-
sentando el 10-15% de todos los tumores 6seos(1). Tipicamente se presentan
como una deformidad cosmética indolora relacionada con una masa exofitica
que crece lentamente (la mayoria dejan de crecer después de la madurez
esquelética, pero algunos siguen creciendo posterior a esto). Son frecuentes
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en hombres y la mayoria se diagnostica durante la primera y segunda década
de la vida.

Los osteocondromas pueden presentarse como masa solitaria o en su condicion
multiple conocida como “Exostosis Hereditaria Mdltiple”. Algunos pueden aso-
ciarse areduccién del crecimiento esquelético, deformidad dsea, restriccidn del
movimiento articular, artrosis precoz y/o compresion de estructuras cercanas.
El riesgo de transformacién maligna a condrosarcoma aumenta con la edad,
siendo un tumor de bajo riesgo de malignizacion (2-5%). Se ha descrito que el
tamano (> 5cm), crecimiento progresivo y ubicacion son los factores de riesgo
maés importantes para predecir su capacidad de transformacion(2).

Los sitios méas afectados son la metéfisis de huesos largos (fémur distal, tibia
proximal y himero proximal). Se describe el compromiso escapular alrededor
del 3 al5%. El osteocondroma escapular puede ser asintomatico. Sin embargo,
los sintomas estan directamente relacionados con el tamano del tumor y su
efecto de masa. En caso de sintomatologia asociada o riesgo de malignidad, se
sugiere la reseccion del tumor. Se sugiere la extirpacion de toda la lesién para
minimizar la posibilidad de recurrencias. Por lo tanto, la reseccién en bloque
es el tratamiento de eleccidn para esta enfermedad.

Por otro lado, el sindrome de escapula parlante ("Snapping scapula” en in-
glés) es una enfermedad rara. Se caracteriza por la crepitacion - dolorosa o
indolora- de la articulacion escapulotoracica. Esto se debe a la presencia de
anomalias 6seas o de tejidos blandos (bursa, tendén o musculo) que generan
friccion excesiva entre la escapula y el térax(3). Esta articulacion es Unica debido
a gue no corresponde a una verdadera articulacién sinovial siendo controlada
dindmicamente por la extensa musculatura adyacente. Debido a esta natura-
leza anatdmica cualquier incongruencia o alteracion de las superficies podria
generar dolor y crépito.

El diagndstico de este sindrome es desafiante requiriendo el uso de un buen
examen fisico y en algunos casos, multiples imagenes avanzadas. La mayoria
de las veces puede ser tratada de forma conservadora con rehabilitacion,
adecuado manejo del dolor y/o infiltraciones.

Se han descrito multiples etiologias incluyendo lesiones ocupantes de espacio
(como por ejemplo el osteocondroma), tubérculo de Luschka, cifosis posturales
o desbalances musculares severos. En nuestro caso, el paciente presentaba
sintomas compatibles secundarios a la presencia de estas lesiones gigantes
en la articulacion escapulotoracica, afectando su desempeno en gran parte
de las actividades de la vida cotidiana. Tanto por su sintomatologia como por
el riesgo de malignizacidn, tenia indicacién de reseccién completa del tumor.
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La reseccion de tumores escapulares es un desafio debido a la compleja
anatomia tridimensional, la visibilidad limitada y la proximidad a érganos y
estructuras delicadas. En este escenario, la impresion tridimensional (3D) esta
emergiendo como una tecnologia prometedora para personalizar modelos
anatémicos, permitiendo comprender la anatomia de nuestros pacientes de
manera mucho mas concreta que las imagenes radioldgicas tradicionales(4).
Estos modelos proporcionan una representacién precisa de las lesiones,
convirtiéndose en algunos casos, en una herramienta indispensable para la
planificacion preoperatoria. Ademas, estos modelos pueden ser utilizados para
educacioén de pacientes, familia, personal o para evaluar la intima relacién con
otras estructuras anatémicas. Inclusive en ciertos casos pueden ser esterili-
zados para su uso y manipulacion intraoperatoria.

Este caso demuestra una técnica de reseccion tumoral gigante escapular en
bloque ayudado por el uso de un modelo 3D personalizado. Esto permite ase-
gurar una correcta planificacién y muy buenos resultados clinicos.

VOLVER
282



BIBLIOGRAFIA

1. Kitsoulis P, Galani V, Stefanaki K, et al. Osteochondromas: re-
view of the clinical, radiological and pathological features. In Vivo.
2008;22(5):633-46.

2. Herget GW, Kontny U, Saueressig U, et al. Osteochondroma and
multiple osteochondromas: recommendations on the diagnostics and
follow-up with special consideration to the occurrence of secondary
chondrosarcoma. Radiologe. 2013 Dec;53(12):1125-36.

3. Baldawi H, Gouveia K, Gohal C, et al. Diagnosis and Treatment
of Snapping Scapula Syndrome: A Scoping Review. Sports Health.
2022;14(3):389-96.

4. Wong KC, Kumta SM, Chiu KH, et al. Precision tumour resection

and reconstruction using image-guided computer navigation. J Bone
Jt Surg - Ser B. 2007;89(7):943-7.

283



QUISTE OSEO ANEURISMATICO
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 6 anos, que se presentd en Urgencia tras sufrir meca-
nismo de torsidn de rodilla izquierda y posteriormente caida a nivel. Presentaba
impotencia funcional de rodilla y dolor localizado en porcidn distal del muslo
izquierdo, asociado a impotencia funcional de la extremidad inferior derecha.

b. Examen Fisico

Presentaba aumento de volumen en porcién distal del fémur derecho, ademas
de dolor en flexién y extension de rodilla izquierda. No presentaba signos me-
niscales, ni de inestabilidad. Sin derrame articular.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicita radiografia de rodilla izquierda anteroposterior y lateral (Figura 1),
gue mostraban en el tercio distal del fémur una imagen radiolUcida de mar-
genes escleroticos ovalada sin reaccion periéstica, ademas de disrupcion de
cortical hacia medial. Se solicité una resonancia magnética de fémur izquierdo
con contraste (Figuras 2 y 3), que mostraba en el tercio distal del fémur una
lesién endomedular expansiva de bordes bien definidos escleréticos de 7.8 x
3.1 x 3.9cm de diametro, ademads de senal liquida en interior con presencia de
nivel liquido y algunos septos finos en interior. También se identificaba discreta
interrupcion cortical.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

d. Diagnéstico )
Fractura en hueso patoldgico fémur distal izquierdo con imagen de Quiste Oseo
Simple Aneurismatico.

e. Tratamiento

Serealiza un abordaje medial sobre la lesion y diseccion por planos. Se objetiva
lesion y se realiza una ventana dsea donde se observa una gran cavidad con
liguido serohematico y membranas. Se decide tomar biopsia diferida del tejido.
Posteriormente se rellena con b5cc de injerto dseo y se decide cierre por planos.
Se indica vendaje, inmovilizador de rodilla y extremidad derecha en descarga

f. Evolucion
El resultado de la biopsia fue un hallazgo histoldégico compatible con Quiste
Oseo Aneurismatico. El paciente evoluciona de forma favorable. Radiografia
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Figura 4.

de control muestra signos de consolidacidn e injerto éseo en posicidn (Figura
4). Se decide iniciar kinesioterapia motora en la octava semana enfocada en
recuperar marcha, propiocepcion, fortalecimiento musculary rango articular.
Luego de nueve sesiones de kinesioterapia y cuatro meses de evolucién, paciente
presenta rangos de movimiento conservado, logra carga y saltos repetidos.

DISCUSION

El Quiste Oseo Aneurismatico (ABC sigla en inglés) corresponde aproxima-
damente al 1% de todos los tumores dseos reportados con una prevalencia
anual de 0.32 por 100.000 individuos. Se presenta mas frecuente en ninos y
adolescentes, en la segunda década de vida y su relacion es 1:1.8 para mujer
y hombre. La presentacién es con dolor, aumento de volumen o por una masa
palpable. Dolor agudo ocurre en aquellos pacientes con fractura patoldgica(1).
Histoldgicamente, los Quistes Oseos Aneurismaticos son clasificados como
tumores benignos osteoclasticos segun 2020 WHO Classification of Tumors
of Bones. Macroscdpicamente se caracteriza por espacios quisticos llenos de
sangre y rodeados por una capa delgada de hueso reactivo. Microscépicamente
estos espacios carecen de revestimiento epitelial, separado solo por tabiques
celulares. Se ubican mas frecuentemente en metafisis de huesos largos (fémur
distal, tibia y hiimero y peroné) y seguido de columna (cervicales y toracicas)(2).
Existen varios tratamientos, donde se encuentra la radioterapia, embolizacion,
el uso de inyecciones de metilprednisolona, el uso de agentes fibrogénicos y
tromboblasticos, escleroterapia y el tratamiento clasico que es la resolucion
quirurgica, gue en muchos casos se realiza curetaje o reseccion del quiste, con
posibilidad de usar o no injerto 6seo(3).
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Respecto al manejo quirlrgico, se ha evidenciado en estudios que habria altas
tasas de recidiva en aquellos pacientes manejados con curetaje frente a otros
en que hubo reseccién del tumor. Sin embargo, el curetaje del quiste sigue
siendo un manejo éptimo que permite una funcién articular satisfactoria, sobre
todo en fracturas cercanas a articulaciones. Lo importante es que, frente a una
recurrencia, un segundo curetaje debiese ser realizado(4).

Este caso clinico muestra un paciente con presentacion clasica de un Quiste
Oseo Aneurismatico, donde el hallazgo de este es consecuencia de una frac-
tura patoldgica secundaria al tumor. Debido a esto es que se decide realizar
un curetaje del quiste y posteriorinjerto. Las otras alternativas se descartaron
por la severidad de la fractura.

Los quistes dseos aneurismaticos son tumores benignos, pero agresivos que
podrian causar compromiso neurolégico, dano al cartilago de crecimiento o
fracturas que puedan generar alteraciones de la vida diaria en los pacientes,
sobre todo en aquellos que involucren zonas de carga como la de nuestro caso,
en un fémur distal. Un buen manejo y seguimiento frecuente del paciente, evi-
taria la recidiva y nuevas complicaciones asociadas al tumor.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, de 14 anos, sin antecedentes mérbidos se presenta luego
de una semana en Urgencias tras sufrir mecanismo de torsién del dedo indice
de la mano derecha de baja energia, presentando dolor inmediato e impotencia
funcional.

b. Examen Fisico

Al examen fisico presenta aumento de volumen en porcién proximal del dedo
indice derecho, con dolor a la palpacién. No se logra evaluar rangos de movilidad
del dedo por dolor. La sensibilidad y el llene capilar se encontraban conservados.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicita radiografia anteroposterior, lateral y oblicua de dedo indice derecho
(Figura 1), donde se objetiva lesion litica de margen estrecho, con abombamiento
de cortical 6sea sin destruccion de esta, de aproximadamente 19mm de aspecto
quistico. Se solicita resonancia magnética del dedo indice derecho (Figura 2), que
mostro una lesion de aspecto litico, que compromete la metéafisis de la falange
proximal del dedo indice de aproximadamente 10 x 19mm, expansidn cortical
de aspecto no agresivo. Ademas, mostrd un defecto cortical correspondiente
a fractura. Se utilizé contraste con Gadolinio que mostré realce periférico y de
partes blandas adyacentes.

d. Diagnéstico
Fractura en hueso patolégico falange proximal dedo indice derecho con imagen

de Quiste Oseo Aneurismatico.
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Figura 1. Figura 2.

)

i)

Figura 3.

e. Tratamiento

Se realiza abordaje sobre zona de quiste protegiendo paquete neurovascular. Se
objetiva salida de contenido citrino y sanguinolento, con minimas membranas.
Se realiza curetaje de la lesidn y el tejido es enviado a biopsia. Posteriormente
se rellena con 3cc de injerto dseo y se instalan dos agujas tipo Kirschner cru-
zadas (Figura 3). Se instala férula y cabestrillo.

f. Evolucion

El resultado de la biopsia diferida fue de una lesién compatible con Quiste Oseo
Aneurismatico. Paciente evoluciona favorablemente en las semanas siguientes. A
la tercera semana se retiran ambas agujas. Desde la séptima semana se decide
iniciar kinesioterapia con el objetivo de recuperar movilidad y funcionalidad.
Los ejercicios se enfocaron en la movilizacion de la articulacién metacarpofa-
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Figura 4.

langica e interfaldngica, ademas de ejercicios de pinza. Luego de 38 sesiones,
se logra flexién y extension completa del dedo. Luego de 11 meses se decide
alta de paciente (Figura 4).

DISCUSION

El Quiste Oseo Aneurismatico (ABC sigla en inglés) correspondeaproximadamente
al 1% de todos los tumores 6seos reportados con unaprevalencia anual de 0.32
por 100.000 individuos. Se presenta mas frecuente en ninos y adolescentes,
en la segunda década de vida y su relacién es 1:1.8 para mujer y hombre. La
presentacion es con dolor, aumento de volumen o por una masa palpable. Dolor
agudo ocurre en aquellos con fractura patoldgica(1).

Histologicamente, los Quistes Oseos Aneurismaticos son clasificados como
tumores benignos osteoclasticos segun 2020 WHO Classification of Tumors
of Bones. Macroscdpicamente se caracteriza por espacios quisticos llenos de
sangre y rodeados por una capa delgada de hueso reactivo. Microscépicamente
estos espacios carecen de revestimiento epitelial, separado solo por tabiques
celulares. Se ubican mas frecuentemente en metéfisis de huesos largos (fémur
distal, tibia y himeroy peroné) y seguido de columna (cervicales y toracicas)(2).
Existen varios tratamientos, donde se encuentra la radioterapia, embolizacion,
el uso de inyecciones de metilprednisolona, el uso de agentes fibrogénicos y
tromboblasticos, escleroterapia y el tratamiento clasico que es la resolucion
quirurgica, gue en muchos casos se realiza curetaje o reseccion del quiste, con
posibilidad de usar o no injerto 6seo(3).
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A pesar de que la escleroterapiay la cirugia son ampliamente usados, no existe
una evidencia suficiente para determinar si un tratamiento es superior a otro(2).
Este caso se presenta ademds con una fractura patoldgica de la falange proxi-
mal, por lo que la resolucién quirdrgica mediante curetaje mas injerto 6seo,
fue lo indicado para este caso.

Los Quistes Oseos Aneurismaticos son tumores benignos, pero agresivos que
podrian causar compromiso neurolégico, dano al cartilago de crecimiento o
fracturas que puedan generar alteraciones de la vida diaria en los pacientes.
Finalmente, un buen manejo y seguimiento frecuente del paciente, evitaria la
recidiva y nuevas complicaciones asociadas al tumor.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente femenina, de 8 anos, asiste a consulta médica por cuadro de cuatro
meses de evolucion de dolor en cara anteromedial de tercio proximal de pierna
izquierda, asociado a aumento de volumen. Recibid tratamiento analgésico, pero
de forma intermitente y con irregular respuesta.

b. Examen Fisico
Al examen fisico destacaba dolor a la palpacién localizado en la zona descrita,
sin eritema, sin otros signos ni cambios locales.

c. Exdmenes Complementarios

Radiografia de pierna anteroposterior y lateral: lesién en el tercio proximal y
cara anteromedial de piernaizquierda, osteolitica de bordes esclerdticos, cen-
trada a nivel cortical de aproximadamente 8mm en su eje mayor. Presentaba
discreta reaccion cortical de aspecto no agresivo (Figura 1).

RM pierna: lesion ésea cortical, redondeada con engrosamiento esclerético
difuso en el tercio proximal y cara anteromedial de la tibia izquierda (Figura 2).

d. Diagnadstico
Osteoma Osteoide en tercio proximal de tibia izquierda.
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Figura 1.

Figura 3.

e. Tratamiento

Bajo radioscopia se realizd una incisién de aproximadamente 4cm en tercio
proximal cara anteromedial de tibia, sobre lesion. Luego de diseccién por
planos, se objetiva lesion. Se realiza osteotomia de fragmento éseo de 1.5cm
x 1.bcm y se objetiva lesiéon tumoral central de caracter redondeado y bien
delimitado. Se reseca y se envia a biopsia; posteriormente se realiza cierre de
la incision (Figura 3).
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f. Evolucién
Paciente dada de alta al dia siguiente. Luego de dos meses presenta buena
evolucion, con ausencia de dolor y marcha sin bastones.

DISCUSION

El osteoma osteoide es un tumor formador de hueso benigno, generalmente
solitario, que representa el 10-14% de todos los tumores dseos benignos y
el 2-3% de todos los tumores éseos primarios. Fue descrita por primera vez
en 1930. EL 50% de los casos ocurren en la diadfisis y metafisis del fémury la
tibia. Suele afectar a varones jévenes menores de 30 anos y suele localizarse
en la cortical de huesos largos. El dolor nocturno que se alivia con salicilatos
o antiinflamatorios no esteroideos (AINE) debe hacer sospechar la presencia
de un osteoma osteoide(1). Presentaciones mas raras incluyen un osteoma
osteoide intraarticular, con manifestaciones clinicas inespecificas que causan
desafios tanto diagndsticos como terapéuticos(2).

La radiografia simple y la tomografia computarizada suelen ser suficientes
para diagnosticar el osteoma osteoide. Radiolégicamente el tumor tiene un
nido central vascularizado y rico en osteoide, rodeado por una formacion ésea
reactiva distintiva. El 10% de todos los tumores 6seos benignos son osteoma
osteoide, y por lo general tienen un tamano de < 1.5 a 2cm. La matriz del nido
y la zona reactiva circundante generalmente estan bien inervadas por fibras
nerviosas sensoriales periféricas. Producen altos niveles de prostaglandinas,
lo que provoca un dolor que responde en gran medida a los AINEs(3).

Inicialmente, el tratamiento de estos tumores es conservador con salicilatos o
AINEs, ya que algunos tumores remiten espontaneamente en 2-6 anos. En caso
de fracaso, el manejo es quirurgico (reseccion del nidus abierta vs. percuta-
nea)(4). En nuestro caso, la paciente fue tratada inicialmente con analgésicos
pero con historia poco clara de uso. Evaluando posteriormente el aumento
progresivo del dolor y las caracteristicas clinicas de las imagenes, se decide
resolver el caso de forma quirurgica, logrando con éxito la reseccion del nido
y consiguiendo una evolucién y recuperacion favorable.

Hoy en dia, las técnicas minimamente invasivas han reemplazado a las técnicas
tradicionales de cirugia abierta y se consideran el estandar actual. Sin embar-
go, no hay diferencia significativa entre saber si un tratamiento es superior a
otro(1), por lo que el tratamiento quirtrgico sigue siendo una opcidn inicial valida.
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FRACTURA POR ESTRES DE HUESO NAVICULAR
EN ADOLESCENTE DEPORTISTA DE ALTO
RENDIMIENTO: A PROPOSITO DE UN CASO

Dr. Julio Botello C.

Int. Marfa José Martinez S.
Dr. Diego Labrin E.

Or. Ariel Valle J.

Clinica MEDS
Santiago / marimartinezs@udd.cl

CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, 17 anos, jugador de futbol profesional, con antece-
dente de escoliosis leve con dismetria de extremidades inferiores de 5mm. Dolor
pie derecho de un mes de evolucidn, de caracter progresivo hasta invalidante,
gue agrava con ejercicio, sin gatillante aparente.

b. Examen Fisico

Al examen genu varo, pie plano con retropié levemente valgo. Ambos tobillos
estables y pies moviles. Destaca dolor en retropié, especificamente al palpar
la articulacién de Chopart.

c. Exdmenes Complementarios
Tomografia computarizada (TC): fractura de estrés del navicular derecho sin
consolidacién (Figura 1).

Resonancia magnética (RM): fractura por estrés del navicular derecho sin con-
solidacion, con esclerosis de bordes de fractura, sin necrosis de fragmentos,
edema 6seo local y de 12y 22 cufa (Figura 2).

d. Diagnéstico

Fractura por estrés del navicular derecho Saxena Tipo lll, sin necrosis de
fragmentos.

Edema 6seo de 17y 22 cuna ipsilateral.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4. Figura 5.

e. Tratamiento
Manejo quirdrgico. Se realiza reduccion y osteosintesis abierta con dos tornillos
canulados. Ademads, autoinjerto esponjoso de cresta iliaca.

f. Evolucién

Postoperatorio sin complicaciones. Inicia kinesioterapia durante la hospitali-
zacién. Primeras ocho semanas sin carga, sin restriccién de movilidad. RM de
control muestra signos de consolidacion en evolucion (Figura 3). Por lo anterior,
entre semanas 8 y 12 inicia carga con apoyo controlado de hasta 25%, nueva
RM de control indica consolidacion completa (Figura 4). Entre semanas 12 y
14 la carga aumenta a 50%, luego a 75% hasta la semana 16, logrando aqui
carga del 100%, apoyado con plantillas con descarga de arco longitudinal. Se
pesquisé hipovitaminosis B12 y D que fueron suplementadas durante la recu-
peracion. Se deriva a deportologia para realizar evaluacién nutricional. Inicia
entrenamiento funcional a los cuatro meses de postoperatorio, apoyado de
plantillas con control de valgopronacidn. Paciente logra alta competitiva final
a las 22 semanas (cinco meses aproximadamente). Al control en un ano con
radiografia, esta muestra consolidacién de la fractura y tornillos intradseos
(Figura 5). El paciente sin molestias y realizando su actividad profesionalmente.
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DISCUSION

Las fracturas por estrés del navicular son patologias poco frecuentes y de
diagndstico tardio (cuatro a siete meses aproximadamente), lo que, gracias a
mayor disponibilidad de imagenes e informacién respecto de la patologia, ha
ido en disminucion y en consecuencia la incidencia aumenta hasta 35% los
ultimos anos(1,2). Es una de las fracturas mas frecuentes en atletismo, y se
asocian como principales factores de riesgo la sobrecarga repetitiva de alta
energia, cambios rapidos de direccion (como en futbol) y errores en técnica
de entrenamiento(2,3).

Desde el punto de vista biomecanico y vascular, el hueso navicular es sus-
ceptible de sufrir fracturas por estrés. La mayoria ocurren en el tercio medio
-avascular - y en el plano sagital - por fuerzas transmitidas desde el talo y la
articulacion cuneiforme navicular(1,2).

La importancia del diagndstico precoz radica en que esta fractura es de alto
riesgo dado sus complicaciones, principalmente pseudoartrosis(1). Se debe
sospechar ante dolor de mediopié o del retropié, principalmente plantar y de
tipo mecdanico, de evolucién progresiva, en contexto de un paciente con factores
de riesgo para sufrir una fractura por estrés. El examen fisico es poco florido,
en general el Unico hallazgo es dolor que simula una tendinitis del tibial ante-
rior o posterior, esguinces o fascitis plantar. El dolor a la compresidn del punto
navicular o “N-spot” también orienta al diagndstico(2). En este caso, el paciente
es un futbolista de alto rendimiento que presentaba dolor generalizado en la
articulacion de Chopart, siendo mayor el nimero de diagndésticos diferenciales
gue podrian plantearse inicialmente.

Existen multiples técnicas de imagen que pueden ayudar a confirmar el diag-
ndstico. La literatura sugiere iniciar el estudio con radiografia simple en tres
planos con carga tanto del pie como del tobillo, que podria mostrar una fractura
antigua - minimo tres semanas de evolucién - y descartar diagndésticos diferen-
ciales. Sin embargo, es poco sensible para detectar fracturas de navicular(1,2,4).
Las recomendaciones orientan a seguir el estudio con imagenes como TC,
RM y/o gammagrafia. Esta ultima no se utiliza en la practica como segunda
linea, ya que es poco especifica y la resolucién anatdémica no es éptima. Una
TC diagnostica con mas precisidon esta lesién si se compara con RM, ademas
de distinguir entre una fractura parcial, una completa e incluso desplazadas,
permitiendo clasificarlas seguin Saxena en |, Il y lll, lo que orienta al manejo y
prondstico(3). Sin embargo, la RM abarca la extensién de fractura, compromiso
de partes blandas y extensidén de edema dseo, que influirdn directamente en la
recuperacion y expectativas que se tengan respecto del paciente(1,2). En este
caso, la TC permitié clasificar la fractura como Saxena Tipo Il y por lo tanto
orientar al manejo agresivo, mientras que la RM cumplia un rol fundamental
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en establecer la existencia de vitalidad del segmento 6seo comprometido,
determinando asi las posibilidades de manejo de este paciente.

Se describe la importancia de realizar un manejo agresivo, ya sea médico o
quirdrgico. Las corrientes mas conservadoras optan por iniciar con inmoviliza-
cién conyesoy sin carga hasta que consolide la fractura, reservando el manejo
quirudrgico para aquellos con fracturas crénicas o complicadas. La busqueda
activa de hipovitaminosis D es importante, ya que su reposiciéon permite tratar
uno de los factores precipitantes para este tipo de fracturas. La recuperacioén
en relacién con el retorno deportivo descrita en la literatura gira en torno a los
seis a ocho meses, siendo las de grado Ill, las mas lentas(1,4). Para deportistas
de alto rendimiento, la recomendacién generalizada es iniciar de forma agre-
siva, incluso con cirugia precoz, logrando reintegro deportivo acelerado(2,4,5).
Dado los antecedentes, actividad y edad del paciente, en este caso decidimos
un manejo agresivo quirurgico inicial para acelerar la recuperaciéon y fomentar
el reintegro deportivo. Es asi como en menos de seis meses, asociado a una
constante y exigente rehabilitacion kinésica y a suplementacion de vitaminas
B12 y D, el paciente logré competir a nivel profesional en solo 22 semanas.
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REVISION DE REPARACION ABIERTA DEL
RETINACULO PERONEAL SUPERIOR POR DOLOR
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente masculino, 48 anos, obeso, con antecedente de luxacidn traumatica de
los tendones peroneos (TP) derechos que fue manejada de manera quirdrgica
(reparacién del retindculo peroneal superior (RPS) con puntos transéseos y pro-
fundizacion de surco fibular) (Figuras 1y 2). En controles posteriores al primer,
tercer y sexto mes, presenta mala evolucion clinica, con dolor posterolateral
de tobillo que limita carga, movilidad de tobillo y marcha.

b. Examen Fisico

Paciente al sexto mes postoperado aun con 6rtesis de tobillo, logra con difi-
cultad carga monopodal, aumento de volumen leve y dolor moderado en la
cara lateral del tobillo proximal al sitio de la reparacion del retindculo superior,
eversidn activa del tobillo derecho solo un 20% en relacién con la contralateral,
sin signos clinicos de subluxacion, herida cicatrizada, sin signos de infeccién.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicitd una radiografia de tobillo anteroposterior (AP), oblicua (Mortaja)
y lateral (L), que no mostré lesiones dseas. Se solicité ecografia de tobillo
derecho donde se observan cambios fibro-cicatriciales y engrosamiento del
RPS sugerentes de cambios granulomatosos. La resonancia magnética (RM)
evidencia alteracion de la sefal y morfologia del tendén del peroneo corto (PC),
con signos de subluxacion de este y sinovitis de la vaina de los peroneos, sin
lesion ligamentaria (Figura 3).
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

d. Diagnadstico
Dolor crénico lateral de tobillo secundario a reparacion del retindculo peroneal
superior. Observacion de reacciéon granulomatosa.

e. Tratamiento

Se realizd una cirugia de revision, disecando cuidadosamente hasta identificar
los TP que no tenian rotura asociada ni subluxacién, se identificé granuloma en
relacion con las suturas de la reparacion del retinaculo, las cuales, ademas,
estaban tensas comprimiendo ambos tendones, disminuyendo el espacio
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Figura 4.

retrofibular. Se decidi6 el retiro de las suturas y del tejido granulomatoso y
fibrosis (Figura 4). Intraoperatoriamente se comprobd la adecuada estabilidad
y deslizamiento de los tendones peroneos.

f. Evolucién

Control a las cuatro semanas, paciente carga con bota ortopédica y bastones,
herida cicatrizada sin signos de complicacion, en terapia fisica, clinicamente sin
subluxacién ni luxacién, sin dolor en relacién con retindculo peroneal, con buena
activacion de los eversores. Control ocho semanas carga sin bota ni bastones,
estable, sin complicaciones de herida, adecuada activacion de peroneos, sin
dolor con buena tolerancia a la terapia fisica.

DISCUSION

La luxacion o subluxacion de los tendones peroneos (TP) es infrecuente, a me-
nudo subdiagnosticada o particularmente confundida con un esguince de tobillo.
La luxacién de los TP, en la mayoria de los casos, se produce por avulsion del
RPS desde la insercién fibular(1), ademas existen factores que predisponen a
la inestabilidad como la insercién baja vientre muscular del PC, la presencia
de musculos accesorios como el peroneo quartus y la forma convexa o plana
del surco fibular(2).

La luxacién de los tendones debe ser sospechada en pacientes que realizan una
contraccidn repentina de los eversores del pie durante la dorsiflexion(3). Los
estudios imagenoldgicos son Utiles para descartar fracturas o anormalidades
6seas, laformay profundidad del surco fibular y a la vez evaluar dindmicamen-
te los tendones. El tratamiento quirdrgico ha sido de eleccién para pacientes
jovenes, activos, con luxacién aguda, el cual consiste en la reduccién de los
tendones en el surco fibular y reparacion del RPS con o sin profundizacion del
surco retrofibular, este Gltimo se prefiere en luxaciones crénicas(2). Estas ci-
rugias han reportado buenos y excelentes resultados funcionales(3). Pacientes
gue han tenido cirugia por luxacién o subluxacién de los tendones peroneos
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pueden tener complicaciones asociadas como inestabilidad residual, luxacion
recurrente, fibrosis peritendinea y dolor persistente, siendo este uUltimo una
causa de revisidn. El dolor persistente estd relacionado a multiples factores,
entre ellas, la fibrosis y la presencia de granulomas en relacién con los implantes
utilizados en la reparacion, pérdida de la serosa del surco fibular, la excesiva
tension de la reparacion, la disminucion del espacio retromaleolar y el nimero
0 posicion de los nudos de la reparacion. Con el objetivo de disminuir el dolor
persistente posterior a la reparacidn, se han descrito ciertas recomendaciones
como el hecho de usar anclas sin nudos en vez de los puntos transéseos y de
usar puntos transdseos con nudos situados a posterior(4), siempre se deben
tratar causas de estenosis del espacio retromaleolar como el vientre muscular
bajo del PC o la presencia de musculos accesorios(4). También se han descrito
buenos resultados de la reparacion del RPS via tendoscdépica con anclas, la cual
tendria el beneficio de menor dolor residual, menor fibrosis, menos complica-
ciones de partes blandas al preservar el flujo sanguineo y una recuperaciony
reintegro precoz(b). Finalmente, la reparacién del RPS tanto abierta como via
tendoscépica tiene buenos resultados funcionales, con series que reportan
reintegro deportivo de un 100% a los 3 meses(5,6). Se debe considerar en la
técnica quirdrgica una adecuada reduccién de los TP, una éptima tension de la
reparacion y el correcto nimero y posicion de los nudos para evitar la nece-
sidad de revision futuras.
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo masculino, de 27 anos, de etnia Rapanui, oficio agricultor y
pescador. Antecedente deportivo de surf a diario y consumo de THC todos los
dias hace varios anos.

A comienzos del 2022 presenta cuadro caracterizado por dolor de inicio insidioso
anivel del tobillo izquierdo, asociado a aumento de volumen y bloqueo articular.

b. Examen Fisico

Se evidencia aumento de volumen y derrame articular en tobillo izquierdo con
dolor y limitacién del rango osteomuscular principalmente a la dorsiflexion
junto a resalte articular.

c. Exdmenes Complementarios

Se solicita tomografia computarizada de tobillo que muestra pinzamiento
anterior asociado a multiples cuerpos libres articulares (Figuras 1y 2), con
imagen sugerente de condromatosis sinovial.

d. Diagnaéstico

Se realiza biopsia de lesién de aspecto condroide que es informada como
condromatosis sinovial.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

e. Tratamiento

En Julio de 2022 se realiza artrotomia abierta por abordaje anterior de tobillo
(Figura 3). Durante el procedimiento se evidencian multiples cuerpos libres
redondeados y ovalados de aspecto cartilaginoso, siendo retirados aproxima-
damente 80 muestras. Ademas, se realiza reseccidn de osteofito tibial.
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f. Evolucién

El paciente presentd buena evoluciéon con mejoria importante del dolor, los
blogueos articulares y la limitacién del rango de movilidad. Fue dado de alta
a los dos meses de la cirugia con adecuada recuperacién. Actualmente se
encuentra en retorno a sus actividades y oficios habituales, manteniendo su
practica de surf.

DISCUSION

El Hospital de Hanga Roa se encuentra en la isla de Rapa Nui o Isla de Pascua,
ubicada en el territorio insular de Chile. Segun los ultimos datos de poblacién
atendida presenta cerca de 10 mil personas. Corresponde a un centro inter-
cultural de la comunidad y la familia de baja complejidad. Es el Unico centro
prestador de atenciones de salud tanto publico como privado. Por su condicién
de aislamiento, independiente de la complejidad de la patologia, se procura dar
una atencion oportuna. Cuenta con dos pabellones quirdrgicos y 18 médicos,
de los cuales tres son traumatélogos.

La condromatosis sinovial es una enfermedad benigna de articulaciones sino-
viales caracterizada por la formacién de nédulos cartilaginosos metaplasicos,
cuya etiologia es desconocida. Tiene una incidencia de 1:100.000 personas,
principalmente hombres entre 30 y 50 anos. La ubicacion mas frecuente es
la rodilla (aproximadamente 50-65%), seguida la cadera, el hombro y el codo.
Existen escasos reportes de ubicaciones como la articulaciéon temporomandi-
bular, articulaciones metacarpofalangicas, tobillo y pie(1).

El primero en describir esta enfermedad en la literatura fue Milgram en 1974,
donde describe tres estadios de la enfermedad. Fase 1, enfermedad intrasinovial
activa sin cuerpos libres. Fase 2, etapa transicional, con proliferacion sinovial
de nddulos cartilaginosos intrasinoviales y cuerpos libres. Fase 3, enfermedad
intrasinovial tardia inactiva con cuerpos libres articulares, pero sin anormalidad
sinovial ni actividad metaplasica(1,2).

Existen dos tipos de condromatosis sinovial. La condromatosis sinovial primaria
(CSP) se produce en articulaciones sanas, caracterizada por una proliferacion
de células madre mesenquimales indiferenciadas, productoras de cartilago
hialino. La condromatosis sinovial secundaria se produce en articulaciones
anormales afectadas por enfermedades articulares degenerativas, trauma,
osteocondritis disecante, artritis reumatoide, tuberculosis articular, entre otras.
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Produce cuerpos libres cartilaginosos los cuales se convierten en nddulos.
La CSP tiende a ser una enfermedad mas agresiva, progresiva y con mayor
tendencia a la recurrencia(2).

Los sintomas descritos son dolor, aumento de volumen y limitacién de ran-
go osteomuscular. Al examen fisico se pueden encontrar derrame articular,
sensibilidad difusa y crepitacidén al movilizar la articulacion(3). Puede tener
afectacion extra-articular que ocurre cuando la proliferacién de cuerpos libres
rompe a través de la cdpsula articular o cuando involucra estructuras sinoviales
extra-articulares(3).

Dentro de las complicaciones destacan cambios degenerativos, bloqueo arti-
cular y lesidon de estructuras contiguas. La complicacion mas frecuente es la
recurrencia que se describe en un 3-23%(2). Puede presentar malignizacion,
con transformacién hacia condrosarcoma, descrito hasta en un 5%, asociado
fuertemente a la recurrencia(4).

El diagndstico definitivo se realiza por biopsia. La orientacion clinica es un de-
safio en estadios iniciales al presentar Unicamente sinovitis, sin otros hallazgos
imagenoldgicos. En fases avanzadas la imagen es caracteristica, identificandose
nddulos o cuerpos condrales libres intraarticulares con mineralizacion condroide
en radiografia y tomografia computarizada (TC). Se puede acompanar de edema,
calcificacién de partes blandas (95% de los casos) y erosion 6sea. La TC es el
examen de eleccién para identificar los nddulos intraarticulares calcificados.
Permite determinar el grado de dano dseo y ayuda a diferenciar los nddulos
primarios de osteofitos secundarios. La resonancia magnética es (til para
identificar el compromiso sinovial y determinar la clasificacion de Milgram(2,3).
Dentro de los diagndsticos diferenciales se debe pensar en tres grupos que
incluyen alteraciones intraarticulares como artrosis, osteocondritis disecante,
artritis séptica y reumatoide. Alteraciones benignas como hemangioma sinovial,
sinovitis vellonodular pigmentaria, condromas, tumores de células gigantes.
Por ultimo, se deben considerar neoplasias como condrosarcomas, sarcoma
sinovial, neurofibroma y Schwannoma(1,5).

El objetivo del tratamiento consiste en disminuir la sintomatologia y evitar
complicaciones. La decisidn del tratamiento se toma de acuerdo con la edad
del paciente, sintomas y estadio de la enfermedad. El manejo de eleccién es
quirdrgico y varia segun el estadio de la enfermedad. En fase 1, Unicamente
sinovectomia. Fase 2, sinovectomia y reseccién de cuerpos libres. Fase 3, solo
reseccion de los cuerpos libres, sin sinovectomia. También puede ser necesario
considerar otros procedimientos si se trata de una CS extra articular(2,3,5).
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El abordaje cldsicamente descrito es el abierto. Sin embargo, Ultimamente la
via artroscoépica ha ganado popularidad y preferencia. Dentro de sus ventajas
se encuentran la disminucién de morbilidad asociada al procedimiento, visua-
lizacién directa de la articulacion y tiempos de rehabilitacion mas acotados. No
obstante, la técnica abierta es la alternativa de eleccidn si no se dispone del
recurso o ante la poca experiencia en artroscopia, dando buenos resultados
como en el caso presentado(4).
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CASO CLINICO

a. Anamnesis

Paciente de sexo femenino, 55 anos, con antecedentes de obesidad e hipoti-
roidismo, sufre accidente automovilistico de alta energia. Derivada a nuestro
centro desde hospital periférico por presentar gran deformidad, aumento de
volumen y dolor del tobillo izquierdo.

b. Examen Fisico

Al ingreso paciente consciente, orientada, sin déficit neuroldgico, via area
permeable, sin dolor de columna cervical ni toracolumbar, térax, abdomen
y pelvis sin dolor, estables, sin dificultad respiratoria ni signos de abdomen
agudo. Destaca deformidad y aumento de volumen (++) en el tobillo izquierdo,
con dolor, sin signos de sindrome compartimental, sin heridas sugerentes de
exposicion, movilidad y sensibilidad de ortejos conservadas, pulsos pedio y
tibial posterior presentes (++).

c. Exdmenes Complementarios

Se solicito radiografia de tobillo izquierdo anteroposterior (AP), lateral (L) y
mortaja (oblicua) (Figura 1), donde se observaba una fractura de pildn tibial.
La tomografia computarizada (TC) se tomd posterior a la reduccién vy fijacion
transitoria con fijador externo, en la cual destacaba una fractura de pildn tibial
articular parcial con dos fragmentos, uno anterolateral y otro medial, ambos
conminutos e impactados.
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

d. Diagnaéstico
Fractura de Pilon Tibial Cerrada AO 4.3B3.3; Partes blandas Tscherne II.

e. Tratamiento

En el servicio de urgencias de nuestro centro, se realizd la evaluacién completa
de la paciente bajo el protocolo de paciente politraumatizado, se optimizé la
analgesiay se estabilizo la extremidad inferior izquierda con una valva de yeso.
Posteriormente se realizé la fijacién externa (FE) transitoria en pabelldn, la
reduccién se controlé con radiografias (Figura 2) y TC (Figura 3).
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Figura 4.

Figura 5.

La paciente se mantuvo hospitalizada para observar la evolucién de las partes
blandas, se reintervino a la semana del accidente. En esta cirugia se retir¢ el
fijador externoy se realizd la osteosintesis definitiva. La osteosintesis definitiva
comenzd con una artroscopia de tobillo, donde se debridé todo el hematoma, la
sinovial, tejido inflamatorio y restos de cartilago hasta observar la superficie
articular del plafén tibial (Figura 4). Ademds, se realizd la reduccion de los
fragmentos articulares de forma percutdnea guiada por artroscopia. Poste-
riormente bajo vision artroscdpica y fluoroscédpica, se fijaron los fragmentos
con las agujas guias de los tornillos canulados, para posteriormente establecer
un constructo con tornillos canulados 4.0mm, todo esto de forma percutdnea
(Figura b).
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Figura 6.

f. Evolucién

El paciente tuvo una evolucién clinica favorable de las partes blandas, al control
de los seis meses paciente sin dolor de tobillo, con rango articular de 20° dor-
siflexion y 35° de flexion plantar, con radiografia que mostraban consolidacion
de la fractura (Figura 6).

DISCUSION

La fractura de pildn tibial se caracteriza por el compromiso de la superficie
articular de la tibia distal, la cual puede tener extensién metafisiaria e inclu-
so diafisiaria(1). Representan cerca del 1% de las fracturas de la extremidad
inferior, reportando complicaciones asociadas entre 11.4% y 54%(2). Las frac-
turas de pildn tibial son consideradas lesiones complejas, esto debido a que
frecuentemente se presentan con compromiso de las partes blandas(3). Es
aceptado que el tratamiento de la fractura de pildn tibial, particularmente las
de alta energia sea en dos etapas. La primera etapa considera estabilizacion
con FE. La segunda etapa considera a la osteosintesis definitiva cuando las
partes blandas lo permitan(4).

Eltratamiento quirurgico definitivo cldsico se basa principalmente en la reduccién
abierta y fijacion interna con placa (RAFI), buscando la reduccion anatomica
y estabilidad absoluta de los fragmentos articulares. El uso de grandes abor-
dajes sumado a la desperiostizacion extensa agrega morbilidad a las partes
blandas ya danadas, con el consiguiente aumento de riesgo de complicaciones
relacionadas a la herida operatoria.
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Es sabido que una fractura de pildn tibial de alta energia compromete la articu-
lacion de tal modo que dana el cartilago de manerairreversible evolucionando
a la artrosis de tobillo. Es por eso que hoy el énfasis estd en proteger las partes
blandas mas que en la reduccién anatémica de los fragmentos, adquiriendo
mayor importancia el cuidado de las partes blandas y obtencién de estabili-
dad y ejes adecuados para futuramente realizar una artrodesis o artroplastia
de tobillo. En este contexto el uso de osteosintesis minimamente invasiva o
percutanea como lo son el clavo endomedular de fibula, tornillos canulados o
macizos y placas percutdneas, nos permiten obtener los objetivos planteados
anteriormente con minima disrupcién de partes blandas manteniendo el am-
biente osteogénico(1,2). Por otro lado, el apoyo artroscépico tiene la ventaja
de permitirnos realizar un acabado debridamiento del hematoma, sinovial y
debris, y asi, reducir la carga de citoquinas proinflamatorias locales, efecto
gue se suma a la reduccion del factor inflamatorio del tratamiento percutdneo
0 minimamente invasivo en comparacion con la cirugia abierta y a la vez per-
mite guiar la reduccién de los fragmentos bajo vision directa(s). Finalmente,
el cuidado del tejido 6seo y partes blandas con osteosintesis minimamente
invasivay percutanea en fracturas de pildn tibial, es fundamental para obtener
resultados clinicos favorables y de esta manera lograr restaurar la funcién del
tobillo sin complicaciones(6).
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