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Otro aiio mds la SECOT en colaboracion con MSD presentan un nuevo libro de casos clinicos. Casi como cada
aiio con novedades, y como siempre con la inquietud de haber escogido los mejores. La experiencia adquirida
nos hace pensar que se cumple nuestro propdsito, aunque calificar un caso clinico no es fdcil, como tampoco lo

es presentar un buen caso.

Puede parecer que como el libro de casos clinicos estd destinado a los residentes, la escritura de este tipo de tra-
bajo cientifico es mds fdcil, y no hay nada mds lejano de la realidad. Escribir un articulo cientifico original o una
revision requiere entrenamiento, y suele ser un trabajo en equipo, siguiendo unas directrices bien establecidas en
las normas de las revistas. Las pautas estdn marcadas y muchas veces hay que encontrar el tiempo y dejarse lle-
var. La calidad dependerd de la dedicacion y el esmero metodologico de cada uno. Sin embargo, un caso clinico
debe ser ante todo ensefianza y no hay nada escrito sobre como hacerlo. Los casos clinicos se confunden con la
originalidad, con presentar lo mds raro entre lo extraiio. El caso clinico es ensefiar aprendiendo, pues uno se
enfrenta con lo desconocido y debe mostrar como lo ha resuelto. Es un ejercicio detectivesco, a partir de unos
hechos, juntar las piezas y no parar hasta encontrar una solucion. No es un buen caso clinico cuando uno mismo
puede realizarlo y explicarlo. Por eso se requiere la colaboracion de otras especialidades. De ahi que este afio
hayamos concedido un premio al caso con mejor colaboracion interdisciplinar. En los casos clinicos presentados
en buenas revistas de nuestra especialidad, ademds de las imdgenes propias, aparecen otro tipo de valoraciones
como son imdgenes anatomopatologicas o valoraciones analiticas o bioquimicas. Esto es lo que pretendiamos;

en este primer afio no lo hemos conseguido, aunque esperamos vaya mejorando en aios sucesivos.

También ha comenzado en esta convocatoria, por primera vez, la presentacion de los casos on line. La expe-
riencia ha sido muy buena y, aunque hay que mejorar algunos aspectos de poca importancia, ha agilizado el
proceso, facilitado su valoracion y permitido que los casos estén presentes desde el primer momento en las pdgi-
nas de la SECOT y de MSD. Esto nos ha obligado a reducir la presentacion de los casos a los que hemos con-

siderado los cincuenta mejores.

Todo este trabajo no hubiera sido posible sin el apoyo de Luzdn 5, S. A. de Ediciones, representada por Inma

Agiieros, y la secretaria de la SECOT. A todas ellas y, también como siempre, a MSD, nuestra gratitud.
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LESION ARTICULAR CONMINUTA
DEL CODO EN EL ANCIANO

J. C. Borras Cebrian, S. Eschenbach,
G. Gazquez Gazquez, C. Sanchez Monzé

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia (Valencia)

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 86 afios de edad que es atendi-
da en el Servicio de Urgencias tras sufrir
una caida en la via piblica. Como antece-
dentes personales, padecia osteoporosis e
hipertensién arterial. Era independiente
para las actividades de la vida diaria.

Exploracion fisica

Presenta tumefaccion, dolor y deformi-
dad en el codo derecho. No presenta
déficits vasculo-nerviosos distales. Se
objetiva un importante hematoma local.

Pruebas complementarias

* Radiografia simple anteroposterior y
lateral del codo derecho.

* Tomografia computarizada del codo
derecho.

Diagnéstico
Fractura supra-intercondilea conminuta

de hiimero derecho tipo 13.C3 (clasifica-
cién AO) (fig. 1).

SUPERVISION

D. Montaner Alonso

Médico Adjunto

Tratamiento

La paciente es inmovilizada en Urgencias
con una férula posterior braquio-palmar de
forma provisional hasta la intervencién.
Tras el estudio preoperatorio adecuado y
la firma del consentimiento informado
especifico, la paciente es intervenida qui-
rirgicamente a los siete dias de la lesion.
La opcién terapéutica escogida en este
caso es la artroplastia total de codo semi-
constrefiida (Coonrad-Morrey III. Zimmer
Company, Warsaw, IN, EEUU). Se realiza
la técnica con la paciente en dectibito supi-
no con el miembro superior derecho sobre
el térax y bajo anestesia general. Se proce-
de a un abordaje posterior del codo descri-
to por Bryan-Morrey, desinsertando el tri-
ceps desde la vertiente medial. Se realiza
la liberacion y referencia del nervio cubi-
tal; exéresis de los fragmentos Oseos
humerales. Se realiza el fresado en primer
lugar del canal cubital y posteriormente
del humeral, determinando el tamafio y la
longitud adecuada del vastago, que en
estos casos en que no estd indicada la
reconstruccién de los céndilos humerales
debe tener por lo menos 20 cm'. Se proce-
de al implante en ese mismo orden de los
componentes cementados con cemento de
baja viscosidad. Durante la impactacién

13
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del componente humeral se coloca un
autoinjerto 6seo entre la cortical anterior y
la aleta del implante, elemento fundamen-
tal para la resistencia al aflojamiento del
mismo. Se consigue la articulaciéon de
ambos componentes mediante el pasador
que forma la bisagra. Se comprueba la
movilidad en flexion y extension y se rese-
can aquellos tejidos que limiten el arco de
movimiento o produzcan pinzamiento. En
este caso no es necesaria la reseccion de la
cabeza del radio. Es muy importante la
concienzuda medicién de la posicién de
los componentes al no existir la referencia
del macizo condileo de la paleta humeral

(fig. 2).
Evoluciéon

La paciente mantiene una férula de yeso
braquio-palmar durante la primera sema-
na y una férula funcional durante tres
semanas mds desde el postoperatorio. Se
inicia posteriormente la rehabilitacién a
partir de dicha fecha, siendo la movilidad
activa a la semana de la cirugia de 120°
flexién y —20° de extension sin dolor.

Fig. 1. Radiografia
anteroposterior y lateral
preoperatoria.

DISCUSION

El tratamiento de las fracturas conminu-
tas del humero distal en los ancianos es
dificil de abordar, ya que ademds de la
dificultad intrinseca de la cirugia de este
tipo de lesiones, debemos afiadir la mala
calidad 6sea de estos pacientes. Esto difi-
culta la reduccién anatémica y una fija-
cion estable, que permita una rehabilita-
cion precoz! para prevenir la rigidez
articular, complicacién frecuente en las
fracturas del codo. Es por ello que para el
tratamiento inicial de estas fracturas, ade-
mds de la osteosintesis, se van imponien-
do otras técnicas como la artroplastia
total de codo. Las indicaciones iniciales
de la artroplastia total de codo se han
ampliado con el desarrollo de estos
implantes y con los buenos resultados
obtenidos en otras patologias como la
artritis reumatoide y las secuelas postrau-
maticas?. Esta técnica permite, con menor
tiempo quirdrgico, recuperar una articula-
cion estable, con capacidad de moviliza-
cién practicamente inmediata tras la ciru-



gia, dificil de conseguir con osteosintesis
y con unas prestaciones funcionales ade-
cuadas a las demandas de la mayoria de
los ancianos. En todos los pacientes es
importante acortar el tiempo de recupera-
cién y conseguir un resultado funcional
bueno y mantenido, pero es la precocidad

SECCION I. HOMBRO Y CODO

Fig. 2. Radiografia
anteroposterior y lateral
postoperatoria.

de la recuperacién el elemento principal
que debemos priorizar en los pacientes de
edad avanzada por delante del resultado a
largo plazo®# y asi minimizar el tiempo
de dependencia de estos pacientes para
sus actividades de la vida diaria.

BIBLIOGRAFIA

1. Frankle MA, Herscovici D Jr, DiPasquale TG, Vasey MB, Sanders RW. A comparison
of open reduction and internal fixation and primary total elbow arthroplasty in the treat-
ment of intraarticular distal humerus fractures in women older than age 65.J Orthop Trau-
ma. 2003; 17: 473-80.

2. Morrey BF, Bryan RS, Dobyns JH, Linscheid RL. Total elbow arthroplasty. A five-year
experience at the Mayo Clinic. J Bone Joint Surg Am. 1981; 63: 1050-63.

3. Kamineni S, Morrey BF. Distal humeral fractures treated with noncustom total elbow
replacement. J Bone Joint Surg Am. 2005; 87: 41-50.

4. McKee MD, Veillette CJ, Hall JA, Schemiitsch EH, Wild LM, McOrmarck R, et al. A
multicenter, prospective, randomized, controlled trial of open reduction—internal fixation
versus total elbow arthroplasty for displaced intra-articular distal humeral fractures in
elderly patients. J Shoulder Elbow Surg. 2009; 18: 3-12.
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COMPLICACION DE UN INFARTO

J. Balaguer Andrés, R. Sanchis Amat,
X. Bert6 Marti, J. Ballester Parra

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital General Universitario, Valencia (Valencia)

SUPERVISION

L. Hernandez Ferrando
Meédico Adjunto y Tutor de Residentes

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén de 70 afios de edad con anteceden-
tes de cardiopatia isquémica que acude al
Servicio de Urgencias tras presentar un
nuevo episodio de dolor tordcico opresi-
vo con deterioro clinico y hemodindmico,
que requirié cardioversion eléctrica. Tras
48 horas de evolucion, se consulta con el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia por dolor e impotencia funcio-
nal en ambos brazos.

Exploracion fisica

A la exploracién el paciente presenta una
actitud en aduccién y rotacién interna de
ambos hombros, asociando un intenso
hematoma en ambas caras internas de los
brazos, hematoma de Hennequin. Sin
alteraciones neurovasculares distales. Se
objetiva una impotencia funcional bilate-
ral de ambos brazos.

Pruebas complementarias
* Se le realizan radiografias anteroposte-

riores de ambos hombros, mostrando
una luxacién glenohumeral posterior

bilateral asociando fracturas en cuatro
fragmentos de ambas cabezas humera-
les (fig. 1A).

* Se le realiza una tomografia computari-
zada (TC) para la valoraciéon de los
fragmentos y la planificacién quirtirgica
(fig. 1B).

Diagnéstico

Fractura-luxacién glenohumeral poste-
rior bilateral asociando fracturas en cua-
tro fragmentos de ambas cabezas hume-
rales, tipo VI de la clasificacién de Neer!.

Tratamiento

A las cinco semanas se realiza en un mis-
mo acto quirtirgico la colocacién de una
artroplastia parcial de hombro bilateral
cementada (Global®) a través de un abor-
daje deltopectoral y reinsertando la mus-
culatura del manguito en sus respectivas
tuberosidades. Durante el postoperatorio
evoluciona satisfactoriamente (fig. 2).

Evolucion

En el postoperatorio inmediato el paciente
evoluciond satisfactoriamente. Al afio de la



intervencion el paciente presenta indepen-
dencia para las actividades de la vida diaria
y sblo aqueja dolor ocasionalmente. La
movilidad del hombro derecho es de abduc-
cién de 100°, rotacién externa de 40° y rota-

SECCION I. HOMBRO Y CODO

Fig. 1A. Fractura-luxacion posterior
bilateral. 1B. Tomografia
computarizada del hombro izquierdo.

cion interna de 35°. Y la movilidad del
hombro izquierdo es de abduccién de 70°,
rotacién externa de 45° y rotacién interna
de 35°. En las radiografias de control no se
aprecian desplazamientos evidentes.

Fig. 2. Radiografias de
control postquirirgicas.
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DISCUSION

La luxacién glenohumeral bilateral es una
lesion poco comtin. Puede aparecer asocia-
da a lesiones del plexo braquial o fracturas,
siendo la asociacién de luxacién posterior
y fractura bilateral poco habitual!.

Su etiologia mds frecuente es lo que se
conoce como el sindrome de las tres E:
crisis epilépticas, descargas eléctricas y
traumatismos extremos?.

Aparece con frecuencia en lesiones que
pueden suponer riesgo vital, por lo que

pueden pasar desapercibidas en el
momento agudo. El tratamiento quirdrgi-
co de estas lesiones ofrece buenos resul-
tados3.

En nuestro caso nos decidimos por la sus-
titucién protésica, ya que se trataba de un
paciente de edad avanzada que presenta-
ba ademds una evolucién de mas de cin-
co semanas, que se acompafid de una
adecuada colaboracién del paciente, per-
mitiendo buena movilidad y reincorpora-
cién a las actividades de la vida diaria sin
dolor.

BIBLIOGRAFIA

Joint Surg Am. 2007; 89: 1454-66.
J Bone Joint Surg Br. 1954; 36(B): 70-9.

J Bone Joint Surg Am. 2005; 87: 639-50.

1. Robinson CM, Akhtar A, Mitchell M, Beavis C. Complex posterior fracture-dislocation
of the shoulder. Epidemiology, injury patterns, and results of operative treatment. J Bone

2. Kelly JP. Fractures complicating electro-convulsive therapy and chronic epilepsy.

3. Robinson CM, Aderinto J. Posterior shoulder dislocations and fracture-dislocations.




DOLOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL TRAS
UNA ARTROPLASTIA PARCIAL DE HOMBRO

M. T. Espallargas Doiate, A. Fuertes Vallcorba,
M. E. Monge Vazquez, A. Aguilar Ezquerra

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Obispo Polanco, Teruel (Teruel)

SUPERVISION

A. Lobo Escolar
Médico Adjunto

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente de 73 afios de edad con antece-
dentes personales de hipertension arterial.
Presenta una fractura en cuatro fragmentos
del himero proximal derecho, intervenida
quirdrgicamente mediante artroplastia
parcial de hombro (tipo Flatow-Biglianni-
Zimmer®). Durante el postoperatorio
comienza la rehabilitacién con movimien-
tos pasivos asistidos a los doce dias de la
intervencion, siendo la evolucién favora-
ble, alcanzando una abduccién de 90°,
antepulsion de 90°, rotacién interna de 55°
y rotacién externa de 20°. A los tres meses
de la intervencién quirtirgica se presenta
en nuestras consultas aquejando dolor
stibito acompafiado de impotencia funcio-
nal global para la movilidad de la articula-
cién glenohumeral después de elevacion
de una carga de 4 kg.

Exploracion fisica

Dolor a la palpacién de la cabeza hume-
ral protésica, crepitacién metdlica en el
hombro derecho. Limitacién dolorosa
global para la movilizacién activa y pasi-
va del hombro.

Pruebas complementarias

* Radiografia simple anteroposterior y
lateral/transtordcica de hombro dere-
cho: luxaciéon de componente cefédlico
protésico, ascenso de la tuberosidad
mayor del himero de 0,8 mm con res-
pecto a la radiologia previa y signos
radiolégicos de inestabilidad inferior de
hombro (fig. 1).

Diagnéstico

Luxacion de componente cefdlico proté-
sico humeral asociada a inestabilidad
inferior de hombro por desanclaje de
tuberosidades.

Tratamiento

Se realiza la intervencién quiridrgica
urgente mediante abordaje deltopectoral
sobre la cicatriz previa. Se confirma intra-
operatoriamente el destensado del anclaje
de ambas tuberosidades a la metafisis
humeral y al vdstago protésico. Esta situa-
cién provocaba inestabilidad severa en
direccién caudal glenohumeral. Se proce-
de a confirmar la estabilidad del véstago,
al cambio del componente cefdlico por
uno de igual tamafio (se desechd el cambio
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Fig. 1. Radiografia
anteroposterior y
transtordcica de
hombro donde se
observa la luxacion
del componente
cefdlico protésico.

a mayor tamafio tras comprobar la estabi-
lidad con diferentes tallas) y al reanclaje a
tension de las tuberosidades.

Evoluciéon

Durante el postoperatorio inmediato se
comienza con la movilizacién pasiva
asistida del hombro derecho, siendo la
evolucion favorable con desaparicion de
los sintomas y con control radioldgico

satisfactorio (fig. 2), pudiendo darse el
alta hospitalaria al tercer dia de la inter-
vencion. El paciente contintia con rehabi-
litacién intensiva hasta la tercera semana,
en la que fueron autorizados los movi-
mientos activos asistidos.

Actualmente, a los ocho meses de la
intervencién quirurgica, el paciente pre-
senta una movilidad activa sin dolor con
buen rango: abduccién de 90°, antepul-

Fig. 2. Radiografias
anteroposterior y
transtordcica de
hombro tras el
reanclaje de
tuberosidades en la
metdfisis.




sion de 105° rotacién interna de 70° y
rotacion externa de 15°, realizando sus
actividades de la vida diaria con una leve
limitaciéon en la extremidad superior
derecha.

DISCUSION

La inestabilidad es una de las principales
complicaciones asociadas a la artroplastia
de hombro, con una prevalencia estimada
del 4%!, siendo la mas frecuente la ante-
rior/superior. En general, se asocia a ina-
decuados tamafio u orientacién de los
componentes, a disfunciones dindmicas
musculares o a pérdida de masa Osea
humeral?, siendo esta dltima la mas fre-
cuente en caso de fracturas de hidmero
proximal, provocando una inestabilidad
inferior.

En la mayoria de las ocasiones en las que
aparece esta inestabilidad inferior suele
ser necesaria una reintervencion para res-
tablecer la longitud del hiimero y recupe-
rar el disbalance muscular; sin embargo,

SECCION I. HOMBRO Y CODO

en nuestro caso parecia venir condiciona-
da por un fracaso en la reinsercion de las
tuberosidades a la metafisis humeral,
siendo este paso de la cirugia fundamen-
tal en nuestra opinion, por lo que tras una
adecuada reinsercion de las mismas, no
fue necesario un aumento en el tamafio
cefdlico o en la longitud humeral.

La rehabilitacién es de suma importan-
cia’, por lo que es preciso aplicar un pro-
grama de movilidad precoz asistida desde
el primer dia del postoperatorio, inician-
do a las cuatro semanas de la interven-
cién ejercicios activos asistidos y a partir
de la sexta semana ejercicios contra resis-
tencia.

En nuestro caso, autorizamos la realiza-
cién de ejercicios activos una semana
antes de lo recomendado en la bibliogra-
fia, dada la tensién aplicada intraoperato-
riamente al montaje, siendo la recupera-
cion de la movilidad sensiblemente
mayor.
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DOLOR, IMPOTENCIA FUNCIONAL,
DERRAME ARTICULAR Y GRAVE OSTEOLISIS
DE HOMBRO EN UNA PACIENTE JOVEN
SIN ANTECEDENTE TRAUMATICO

A. Alfonso Fernandez, C. Garcés Zarzalejo
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander (Cantabria)

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 47 afios de edad, diagnosticada
de sindrome de Sjogren (en tratamiento
con corticoides), sin antecedentes trau-
maticos, enviada desde el Servicio de
Reumatologia por omalgia e impotencia
funcional derecha de dos meses de evolu-
cién y dos episodios de inflamacién de
hombro a muiieca con eritema en la cara
interna del brazo, resueltos espontdnea-
mente.

Exploracion fisica

Dolor en el hombro continuo, que le
impedia dormir y aumentaba con la
movilidad pasiva.

Rango de movilidad: antepulsién 100°,
abduccién 90°, rotacion externa —20° y
rotacion interna a 1. En la movilizacion
contra resistencia, el manguito rotador
parece integro.

Pruebas complementarias

* Analitica: hemograma y bioquimica nor-
males: 8.600 leucocitos/mm?, proteina C

SUPERVISION

M. Rubio Lorenzo

Médico Adjunto

reactiva (PCR) 04 mg/l, velocidad de
sedimentacion globular (VSG) 0,3 mm/s.

* Mantoux: negativo.

 Radiografia del hombro: osteofito en el
polo inferior de la cabeza humeral
(fig. 1A).

Diagnéstico

Osteonecrosis de la cabeza humeral, esta-
dios iniciales (grado I de Ficat).

Tratamiento

Se decide iniciar tratamiento conserva-
dor: rehabilitacion y antiinflamatorios no
esteroideos (AINE).

Evolucion

Tras seis meses, la paciente empeora y
acude con un gran derrame articular,
aumento de la temperatura local, hipoal-
gesia y alteraciones de la sensibilidad tér-
mica bilateral en el territorio C4-T1. La
fuerza y los reflejos eran normales. La
movilidad era menor y el hombro crepita-
ba al explorar. Se solicitan nuevas prue-
bas complementarias:



* Radiografia simple: resorcién 6sea de la
epifisis proximal del himero y de la
glena. Abundantes osificaciones hetero-
topicas (fig. 1B).

Artrocentesis: liquido claro, sin signos
infecciosos: 500 cél./mm3, glucosa 110
mg/dl, intensa poblacién de polimorfo-
nucleares y ausencia de cristales intra-
celulares. Tincién de Gram y cultivos
negativos.

Electromiograma: sin signos de neuro-
patia periférica.

RM del hombro: resorcién de glena y
cabeza humeral. Atrofia adiposa grado
III de los vientres musculares. Rotura
masiva del manguito. Compatible con
artropatia neuropatica de hombro (fig.
2A).

RM de la columna cervical: herniacién
amigdalar por debajo del agujero mag-
no. Alteracién del cordén medular des-
de C2 a la regién tordcica media. Com-
patible con malformacién de Arnold-
Chiari tipo I con siringomielia asociada
(fig. 2B).

Con este diagndstico se indica tratamien-
to conservador: fisioterapia, artrocentesis
evacuadora y reposo con cabestrillo en
las reagudizaciones.

SECCION I. HOMBRO Y CODO

En la dltima revision a los dos afios, la
paciente era capaz de realizar actividades
bésicas de la vida diaria, fuera de las etapas
de reagudizacion, a pesar de la destruccion
articular observada en la radiologia.

DISCUSION

La omalgia es un motivo comtn de con-
sulta; suele ser un problema local, aunque
hay procesos extraarticulares que lo pue-
den producir. Entre las causas intrinsecas
estd la omartrosis, clasificable en dos gru-
pos segun la etiologfa: primaria y secun-
daria. Dentro del segundo grupo estan,
entre otras, la necrosis avascular de la
cabeza humeral y la neuroartropatia!.

La anamnesis es bésica para el diagndsti-
co, ya que los sintomas no son especifi-
cos. Para detectar la osteonecrosis de
cabeza humeral es ttil buscar factores de
riesgo: fracturas, radiacion, corticoides o
abuso de alcohol.

El tratamiento de esta patologia al inicio,
grado I de Ficat, es controvertido. Parece
que la observacién y la rehabilitacién son
lo mds apropiado, como se pautd en este
caso?.

La neuroartropatia de hombro es una
entidad rara. Su etiologia mds comun es
la siringomielial?4. Aparece como un

Fig. IA. Radiografia
anteroposterior de hombro:
osteofito inferior en la
cabeza humeral. 1B.
Radiografia anteroposterior
de hombro: gran resorcion
osea de la articulacion y
abundantes osificaciones
heterotopicas.
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hombro doloroso, caliente, edematoso y
que crepita al moverlo. La radiologia es
inespecifica al inicio (en este caso un
osteofito inferior), aunque mds tarde apa-
rece esclerosis subcondral, neoformacién
6sea heterotdpica o subluxacion?.

El tratamiento es controvertido. Los
resultados no son buenos con cirugia

Fig. 2A. Resonancia
magnética de hombro, corte
coronal: gran destruccion de
la articulacion y edema de
partes blandas. 2B.
Resonancia magnética de
columna cervical, corte
sagital: herniacion de las
amigdalas, degeneracion
de la médula espinal

a partir de C2.

(artrodesis o artroplastia)®4. Ademds,
estdn publicados sélo casos o series de
casos cortas’. Se aconseja tratamiento
conservador, con periodos de fisioterapia
y artrocentesis (si el derrame articular es
grande puede dar trombosis de las venas
axilares, como en nuestro caso) en las
reagudizaciones?.
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HOMBRO DOLOROSO RECALCITRANTE TRAS
UNA ACROMIOPLASTIA REITERADA

R. C. Gémez Sanchez, M. J. Robles Molina,
J. Garrido Gomez, F. Lépez Caba

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada (Granada)

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente mujer de 46 afios, con antece-
dentes de neurolisis del nervio mediano
en la mano derecha y ligadura de trom-
pas. En los 18 meses previos fue someti-
da a una acromioplastia, primero artros-
copica y después abierta, por un sindrome
subacromial; y sutura del manguito de los
rotadores del hombro izquierdo.

Seis meses después de la tltima interven-
cion, refiere dolor intenso y continuo en
el hombro izquierdo, que interfiere con el
descanso nocturno, asi como impotencia
funcional para la elevacién del hombro.

Exploracion fisica

No presenta atrofias musculares; arcos de
movilidad pasivos no limitados, con ele-
vacion activa del brazo izquierdo de 90°.
Signos de pinzamiento: Hawkin positivo.
Yocum positivo. En cuanto a los tests
musculares: Jobe positivo, Patte positivo.
Test de Gerber normal y maniobra de
Speed normal. La exploraciéon vasculo-
nerviosa distal también es normal.

SUPERVISION

P. Hernandez Cortés

Meédico Adjunto

Pruebas complementarias

* Radiograffas: se aprecia ascenso de la
cabeza humeral (fig. 1A) (s. subacro-
mial grado III), sin evidencia de altera-
cion de las estructuras éseas responsa-
ble de patologia aguda.

» Resonancia magnética: rotura completa
del supraespinoso con retraccion de 4
cm e infiltracién grasa y degeneracion
del musculo. Omartrosis y desaparicién
del espacio subacromial.

Diagnéstico

Ruptura masiva e irreparable que afecta
al supraespinoso e infraespinoso del
hombro izquierdo.

Tratamiento

Se realiza tratamiento quirdrgico mediante
abordaje! superolateral del hombro
izquierdo (fig. 1B). Se procede a la apertu-
ra longitudinal de las fibras del deltoides,
respetando su insercién en el acromion,
que no se osteotomiza, ni se rebaja en su
grosor. Se evidencia ruptura de supraespi-
noso e infraespinoso con integridad de
subescapular y redondo menor. Se realiza
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el desbridamiento de la foot print del man-
guito rotador y se colocan tres anclajes
oseos de 3,5 mm. Posteriormente se reali-
za abordaje posterior? del dorsal ancho, en
forma de L, elevacion de los colgajos cuté-
neos grasos y diseccidén roma del cuadrilé-
tero de Velpeau y tridngulo humerotricipi-
tal. Seccidon del tendén conjunto® del
redondo mayor (RM) y el dorsal ancho
(DA) en su insercién en el hiimero, libe-
randolos hasta exponer su pediculo neuro-
vascular, y extraccion de dicho tendén por
detrds de la cabeza larga del triceps (fig.
2A). Aplicacién de dos suturas de Kra-
kow# a su extremo para la traccion. Trans-
ferencia de la unidad musculo tendinosa al
espacio subacromial, superficial al redon-
do menor y profundo al deltoides, inme-
diatamente posterior al nervio circunflejo.
Se realiza el anclaje del DA y RM
mediante los tres anclajes colocados pre-
viamente (fig. 2B), y se refuerza la sutura
al borde superior del subescapular. Se pro-
cede a la inmovilizacién con ortesis de
hombro en rotacién externa y abduccion.

Fig. 1A. Imagen radiologica de
sindrome subacromial tipo II1. 1B.
Abordaje superolateral del hombro y
apertura longitudinal del deltoides.

Evolucion
La evolucién fue buena.
DISCUSION

En los pacientes con ruptura masiva del
manguito de los rotadores (entendiendo
como tales las que presentan un didmetro
mayor de 5 cm y que tras realizar la libe-
racion de sus adherencias el tendén no es
mévil o la calidad del tejido es tan mala
que no se puede avanzar hasta su punto de
anclaje anatomico), que presentan dolor
intenso o una importante impotencia fun-
cional, el tratamiento es complicado.

El adelgazamiento del acromion y la sec-
cion del ligamento coraco-acromial, con-
ducen a una subluxacion superior de la
cabeza humeral en las roturas masivas no
reparadas del manguito de los rotadores.
Sin embargo, las transferencias muscula-
res no son s6lo una interposicién de tejido
blando en el espacio subacromial, sino que
poseen un componente dindmico que

Fig. 2A. Dorsal ancho con su
pediculo neurovascular. 2B. Anclaje
de dorsal ancho y redondo mayor,
con esfuerzo de sutura al borde
superior del subescapular.




mejora la funcionalidad y la omalgia del
paciente. Gerber et al’ sugieren que la
transferencia del tendon del dorsal ancho
actda como tenodesis, especialmente con
el brazo en abduccién, evitando que el bra-
zo se desplace en rotacién interna. Existe
un periodo de reaprendizaje para estas
unidades musculares transferidas, lo que

SECCION I. HOMBRO Y CODO

explica que estos pacientes necesiten un
mayor periodo de recuperacién que con
otras técnicas. Por todo ello, podemos con-
cluir que las transferencias musculares son
una buena opcién terapéutica para perso-
nas jévenes, que con una rotura masiva del
manguito de los rotadores, presentan dolor
intenso e impotencia funcional.
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LUXACION COMPLEJA DE CODO:
LESTRATEGIA QUIRURGICA CORRECTA?

J. Revuelta Romo, M. E. Mesa Rivero,
F. J. Martin Ramos, A. Carmona Barahona

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Nuestra Sefiora de Valme, Sevilla (Sevilla)

SUPERVISION

J. M. Diaz del Rio

Médico Adjunto y Tutora de Residentes

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 54 afios de edad, sin anteceden-
tes personales, que acude al Servicio de
Urgencias de nuestro centro tras sufrir
una caida casual, presentando dolor e
impotencia funcional en el codo derecho.

Exploracion fisica

A la inspeccidén la paciente presenta
deformidad del codo derecho con edema
y tumefaccién a nivel posterior del mis-
mo. A la palpacién se objetiva crepitacion
a nivel lateral del codo, con limitacién de
la flexo-extensiéon y pronosupinacion.
Los pulsos periféricos estdn conservados
y la exploracién neuroldgica distal es
normal.

Se practica la reduccidén cerrada urgente
previa infiltracién del codo con anestési-
co local y se inmoviliza con una férula
braquial. Tras la reduccion se realiza de
nuevo la exploracién nerurovascular dis-
tal, siendo ésta normal, y se evalda la

estabilidad clinica funcional del codo
mediante movilizacién suave en flexoex-
tensién y pronosupinacion. En ella objeti-
vamos la inestabilidad posterolateral
rotatoria que presentaba el codo.

Pruebas complementarias

* Radiografia anteroposterior y lateral del
codo derecho: en ella se objetiva la
luxacién posterolateral del codo asocia-
da a fractura de la cabeza del radio con-
minuta y fractura avulsién del céndilo y
epicondilo lateral del codo.

* Tomografia computarizada (TC) de
control postreduccién con reconstruc-
cién tridimensional para la realizacién
de una evaluacion preoperatoria correc-
ta (fig. 1).

Diagnéstico

Luxacién posterolateral compleja del
codo derecho asociada a una fractura de
la cabeza radial Mason tipo IV!2 y una
fractura avulsiéon del céndilo humeral
tipo II de Milch.



Inestabilidad posterolateral rotatoria del
codo derecho.

Tratamiento

A las 24 horas del traumatismo se le prac-
tica, bajo anestesia locorregional y
mediante doble abordaje lateral y medial
independientes, la reconstruccién de los
estabilizadores 6seos del codo y la repa-
racién del ligamento medial (fig. 2).

Mediante abordaje de Kocher se realiza
en primer lugar la reduccién abierta fija-
cién interna del céndilo humeral median-
te tornillos, sin existir desinsercion
osea del ligamento humerocubital lateral.
En segundo lugar se practica la reduc-
cién abierta fijacion interna de la cabeza
radial con doble placa en T con el fin de

SECCION I. HOMBRO Y CODO

Fig. 1. Tomografia computarizada
tridimensional de codo con fractura de
la cabeza radial tipo IV de Masson y
fractura avulsion del condilo humeral.

preservar la cabeza radial como estabili-
zador critico de la articulacién una vez
perdidos los estabilizadores primarios
(ligamento colateral lateral y ligamento
colateral medial)3.

Finalmente mediante abordaje medial se
procede a la reparacién del ligamento
humerocubital medial mediante un arpén
transdseo.

Se inmoviliza con una férula de yeso en
posicién de flexion a 90° y pronosupina-
cién neutra.

Evoluciéon
A las dos semanas postquirdrgicas se

indicé ortesis de codo y se comenzé la
movilizacién activa precoz del mismo.
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A los tres meses el arco de movilidad era
40°-100° y el codo era estable.

DISCUSION

La inestabilidad compleja de codo en la
que existen fracturas asociadas es una
lesion poco frecuente en la practica clini-
ca, y cuyo estudio ha sufrido importantes
progresos en la ultima década. En su
mayoria son secundarias a un mecanismo
rotatorio posterolateral, y la lesién pri-
mordial es la del complejo ligamentoso
lateral (en nuestro caso fractura avulsion
del céndilo humeral). La reparacién del
ligamento colateral medial es motivo atin
de cierta controversia, siendo reparada
habitualmente por algunos autores con

Fig. 2. Radiografia anteroposterior y
lateral del codo: control
postquiriirgico.

éxito en casos de inestabilidad en valgo®.
Cuando hay una lesién ligamentosa
medial, la cabeza radial se convierte en
un estabilizador primario y por tanto el
tratamiento se centra en la reconstrucciéon
de esta ultima mediante osteosintesis
(doble placa en T en nuestro caso) o
mediante sustitucion protésica. La exére-
sis de la cabeza radial esta absolutamente
contraindicada en el contexto de una
lesion inestable del codo’.

Los avances en el conocimiento de los
mecanismos lesionales y la observacion
de las series de inestabilidades complejas
han llevado al desarrollo de protocolos
racionales de tratamiento, aplicables en la
mayoria de los casos. La reparacién de



SECCION I. HOMBRO Y CODO

los elementos 6seos combinada con lade  Nuestro caso ha sido tratado siguiendo
los componentes ligamentosos y dindmi-  protocolos racionales, dando prioridad a
cos laterales puede alcanzar estabilidad los estabilizadores éseos del codo y con
suficiente para una movilidad precoz. resultados satisfactorios.
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SINDROME DEL PRONADOR REDONDO
CAUSADO POR LA UTILIZACION
DE UNA VIDEOCONSOLA

G. Azuara Dapia, J. Garcia Garcia,
A. Rodriguez Garzon, S. Bazaga Diaz

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario, Guadalajara (Guadalajara)

SUPERVISION
R. Viana Lépez

Médico Adjunto y Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 16 afios de edad sin anteceden-
tes de interés, que es valorada por el Ser-
vicio de Neurologia por paresia de los
dedos primero, segundo y tercero de la
mano derecha, de un mes de evolucidn,
sin antecedente traumadtico. El inicio de la
sintomatologia coincidié con la prictica
con una consola de videojuegos, presen-
tando después dolor en el codo, con ede-
ma de los tres primeros dedos y pérdida
progresiva de sensibilidad y movilidad de
los mismos.

Exploracion fisica

A la exploracion fisica presenta dolor de
la musculatura epicondilea, con hipotro-
fia en la musculatura tenar y cambios tré-
ficos cutdneos e hiperhidrosis de los pul-
pejos de los dedos primero, segundo y
tercero. Presenta hipo-anestesia en el
territorio del nervio mediano, con Tinnel
negativo a nivel del tinel carpiano.
Exploracién de la fuerza: flexor propio
del primer dedo 0/5, flexor profundo del
segundo dedo 0/5 y flexor profundo del
tercer dedo 2/5 (fig. 1).

Pruebas complementarias

*La electromiografia (EMG) muestra
signos de denervaciéon completa del
territorio distal del nervio mediano.

* La resonancia magnética (RM) no evi-
dencia signos de atrapamiento a lo largo
del recorrido nervioso.

Diagnéstico
Sindrome del pronador redondo.
Tratamiento

Se decide tratamiento quirtrgico, realizdn-
dose a los cuatro meses desde el inicio de la
sintomatologia neurolisis del nervio media-
no desde el tercio distal del brazo al tercio
proximal del antebrazo mediante abordaje
volar del antebrazo en S itdlica, con apertu-
ra de la aponeurosis bicipital. Se identifica
una compresién del nervio mediano a su
paso por la cabeza profunda del miisculo
pronador redondo, sin compresién en otra
localizacién, y se realiza la liberacion del
nervio mediano desde la articulacién del
codo hasta la insercién distal del pronador
redondo distal a la bifurcacién del interéseo
anterior. Se realiza inmovilizacién con



Fig. 1. Hipotrofia en la musculatura tenar y
cambios trdficos cutdneos.

férula braquiopalmar en 100° de flexion
durante dos semanas (fig. 2).

Evolucion

La paciente evoluciona con mejoria clini-
ca, desapareciendo las alteraciones cuta-
neas y la sudoracién de la mano. A los 12
meses de la intervencién quirtrgica ha
recuperado la totalidad de la fuerza, per-
sistiendo una leve hipoestesia en el pul-
pejo del segundo dedo.

DISCUSION

El término de sindrome del pronador
redondo lo empezé a utilizar en 1951

Fig. 2. Neurolisis del nervio mediano con
compresion a nivel del misculo pronador
redondo por banda de fibrosis.

SECCION I. HOMBRO Y CODO

Seyffarth! para describir una neuropatia
por compresion del mediano a través del
musculo pronador redondo. Actualmente,
se utiliza para referirse al sindrome dolo-
roso producido por compresion del
mediano por cualquier estructura del
codo y antebrazo proximal.

La sintomatologia es dolor diurno con la
actividad fisica y fatiga del antebrazo y
parestesias en el territorio del mediano,
siendo rara la atrofia y la debilidad mus-
cular, como ocurria en nuestro caso. Los
tests de provocaciéon Phalen, Tinnel y
Semmes-Weinstein suelen ser positivos,
permitiendo la aproximacién topogréfica.

El papel de la electromiografia? en el diag-
néstico es muy poco concluyente; algunos
autores refieren alteraciones en menos del
50% de los pacientes con exploraciones
clinicas positivas. En pacientes afectos de
sindrome del tinel carpiano? existe dismi-
nuciéon de la conduccién nerviosa del
mediano en el antebrazo, por degeneracion
axonal retrégrada, incrementando los erro-
res diagndsticos. La radiografia y la RM
pueden ayudarnos en la localizacién ana-
témica del atrapamiento nervioso.

El tratamiento conservador mediante
reposo con ortesis en flexién 90° es posi-
ble en sintomatologia de corta duracién
sin déficit motor, con mejoria en un 50%
de los casos. La liberacién quirdrgica
debe realizarse si no se aprecia mejoria,
identificando posibles dreas de compre-
sion en todo el recorrido nervioso, con
buenos resultados segin algunos autores
del 77-92%*>.
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Seccion I

Mano y murieca






TUMORACION PULSATIL
EN LA EMINENCIA HIPOTENAR

E. Blanch Gironeés, M. Pereda Paredes,
A. Gordillo Santesteban, C. Gémez Roig

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona (Tarragona)

SUPERVISION

J. Aldecoa Llauradé

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente vardn de 42 afios de edad, dies-
tro y camionero de profesién, que es
remitido a nuestro centro hospitalario por
una tumoracién pulsétil en la region hipo-
tenar de la mano derecha de seis meses de
evolucion. El paciente refiere un trauma-
tismo agudo con importante equimosis en
la eminencia hipotenar derecha desde
hacia tres afios, al cerrar el capé de su
camién. Presenta dolor en la regién hipo-
tenar al final del dia, e intolerancia al frio
en los dedos indice y medio acompanado
de disestesias.

Exploracion fisica

A la exploracion fisica destaca la presen-
cia de una tumoracién pulsatil en la emi-
nencia hipotenar de la mano derecha, sin
signos de embolismo ni isquemia digital.
Pulso radial presente pero disminuido.
Resto de pulsos de la extremidad y cuello
presentes, ritmicos y sin soplos. No se
objetivan cambios tréficos en los dedos.

Pruebas complementarias

* Eco-doppler: aneurisma hipotenar
dependiente de la arteria cubital derecha
de 11,2 mm de didmetro. Permeable,
con un trombo en la pared posterior.

* Arteriografia y angio-tomograffa com-
putarizada (TC): pseudoaneurisma arte-
ria cubital. Arteria radial hipopldsica en
todo su trayecto con obliteracion des-
pués del carpo y no conexién con las
arcadas palmares. Vascularizacién dis-
tal en las falanges dependiente exclusi-
vamente de la arteria cubital (fig. 1).

Diagnéstico

Sindrome del martillo hipotenar asociado
a hipoplasia de la arteria radial.

Tratamiento

Se decide intervenir al paciente, dado que
la dnica rama permeable que irrigaba a
las arterias digitales provenia del pseudo-
aneurisma de la arteria cubital (fig. 2A).
Bajo anestesia general, se practica la
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reseccién del pseudoaneurisma mds anas-
tomosis término-terminal sin tensién de
la arteria cubital con Ethylon 8/0, con
control de microscopio 6ptico (fig. 2B).

Fig. 1A. Arteriografia
prequirtirgica donde se
observa la dilatacion
aneurismdtica situada en la
base del cuarto
metacarpiano. IB. Angio-TC
que muestra hipoplasia de la
arteria radial, y dilatacion
aneurismdtica de la arteria
cubital, de donde sale el
nico arco palmar y las
arterias digitales.

Al quinto dia postoperatorio el paciente
es dado de alta, con buena perfusion de la
mano y pulsos presentes. Se le pautan
antiagregantes.

Fig. 2A. Imagen intraoperatoria

del pseudoaneurisma de la arteria
cubital. 2B. Imagen de la reparacion
microquirirgica tras su reseccion y
anastomosis término-terminal.



Evolucion

El estudio anatomopatolégico confirmé
la existencia de un pseudoaneurisma.

El paciente presenta una inmediata mejo-
ria clinica de las disestesias y las pareste-
sias de los dedos afectos. Se objetivo una
buena perfusién de la mano en todos los
controles clinicos realizados durante el
primer afio.

DISCUSION

El término “sindrome del martillo hipote-
nar” apareci§ por primera vez en 1934
para describir pacientes con isquemia
digital secundaria a traumatismos de
repeticion directos sobre la arteria cubital
en la eminencia hipotenar. Tipicamente,
ocurre en la mano dominante de varones
de unos 40 afios de edad!.

Traumatismos menores repetitivos, o un
unico traumatismo directo?, en esta zona
donde la arteria cubital es mds vulnera-
ble, producen una lesién de la intima que
puede resultar en trombosis y/o lesion de

SECGION II. MANO Y MUNECA

la media, pudiendo llegar a formar pseu-
doaneurismas.

La perfusioén digital proviene principal-
mente de la arcada palmar superficial,
constituida por la unién de las arterias
radial y cubital’. En nuestro caso, la aso-
ciacion del pseudoaneurisma cubital y la
hipoplasia de la arteria radial hacen que
haya un tnico aporte arterial en la mano,
siendo su manejo muy delicado. La co-
existencia de ambas alteraciones vascula-
res es extremadamente infrecuente3.

La eco-doppler permite un diagnéstico de
la lesion de forma no invasiva, siendo la
arteriografia la prueba de referencia para
la planificacién preoperatoria®.

La mayoria de los autores recomiendan el
tratamiento quirdrgico para los pseudo-
aneurismas de la mano?. Ante un aneuris-
ma permeable con mala compensacion,
se aconseja la exéresis del aneurisma con
reconstruccion arterial, bien sea con repa-
raciéon término-terminal sin tensién o
interposicion de injerto venosos.
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DOLOR EN LA MUNECA DE 17 MESES
DE EVOLUCION EN UN VARON JOVEN

J. Lopez Valenciano!, M. Lépez Paz2,
F. B. Gutiérrez Narvarte3, M. Fuertes Lanzuela!

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
!Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia (Valencia)
2Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Profesor Novoa Santos.

Ferrol (La Coruiia)

SHospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

SUPERVISION

F. Garcia de Lucas

Director Médico Nacional FREMAP
Hospital FREMAP. Majadahonda (Madrid)

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén en la tercera década de la vida, 27
afios, que hace 17 meses comienza con un
cuadro clinico de dolor constante difuso en
la mufieca derecha, no relacionado con la
movilidad, sin antecedente traumético, que
no ha cedido desde entonces, obligdndole a
la toma de antiinflamatorios no esteroideos
de forma esporddica, no cediendo el dolor
y en algunas ocasiones despertandolo
durante el descanso nocturno.

Es valorado en su 4rea sanitaria, donde
tras la realizacién de diversas pruebas de
diagndstico por imagen (radiografias,
resonancia magnética, gammagrafia 6sea
tecnecio-99) y estudios analiticos com-
pletos, han descartado procesos infeccio-
sos o reumatolégicos, llegando a la con-
clusiéon de que el origen de su dolor se
centra en el hueso grande que ha podido
producir un sindrome doloroso regional
complejo.

Exploracion fisica

A la inspeccién el paciente no presenta
deformidad, ni edemas, ni tampoco alte-

raciones del trofismo cutdneo en la zona
referida. Dolor a la palpacién en la zona
correspondiente a la mediocarpiana, sin
dolor a nivel de la articulacién radiocar-
piana ni puntos éseos como radio o
cubito. Movilidad activa de la muifieca
derecha: flexidn 60°, extensidn 45°, pro-
nosupinacién completa. Neurovascular
distal sin alteraciones.

Pruebas complementarias

* Se examinan las pruebas de imagen que
aporta el paciente, siendo éstas riguro-
samente normales salvo la resonancia
magnética realizada tres meses antes
de la consulta, donde se aprecia edema
6seo a nivel del hueso grande, y llama la
atencién que en uno sélo de estos cortes
existe una pequefia imagen que podria
representar un nidus éseo.

Ante la sospecha clinica y radioldgica
de un posible tumor, se solicitan radio-
graffas y una tomograffa computariza-
da, aprecidndose en la segunda prueba
realizada una tumoracién con osteolisis
en halo, de bordes redondeados, que no
infiltra el tejido adyacente, compatible
con nidus 6seo en el dorso del tercio
medio del hueso grande (figs. 1 y 2).



Fig. 1. Radiografia anteroposterior de la
region del carpo derecho, con imagen de
nidus en el hueso grande.

Diagnéstico

Osteoma osteoide en el hueso grande de
la mano derecha.

Fig. 2. Tomografia computarizada, corte
transversal del carpo derecho, imagen de
nidus en el hueso grande.

SECGION II. MANO Y MUNECA

Tratamiento

Previamente a la intervencion se realiza
tratamiento con acido acetilsalicilico, no
refiriendo mejoria el paciente de su situa-
cion. Se realiza anestesia del plexo bra-
quial derecho y bajo guiado mediante
tomograffa computarizada se procede a la
identificaciéon de la lesién y ablacién
de la misma mediante radiofrecuencia
durante seis minutos a 90 °C.

Evolucién

El paciente es revisado una semana tras la
ablacién por radiofrecuencia, encontran-
dose asintomdtico ya en ese momento.
Actualmente se encuentra asintomético y
con funcionalidad completa de su mano
derecha tras seis meses de la ablacion,
sin signos radiolégicos de presencia de
tumoracion.

DISCUSION

Los tumores primarios del carpo suponen
el 0,16% de los tumores en la anatomia,
siendo benignos en el 86% de las ocasio-
nes; dentro de este grupo, el tumor més
frecuente es el osteoma osteoide, con un
25% de casos!. El osteoma osteoide en la
regién del carpo y la mano se suele pre-
sentar de forma repentina como un dolor
continuo que empeora durante el descan-
so nocturno, de forma habitual, y pérdida
de movilidad en grupos de edad com-
prendidos entre la segunda y la tercera
décadas de la vida?.

El diagnéstico habitual suele encontrarse
tras meses de estudio, ya que la clinica
mimetiza otras patologias, como en este
caso el sindrome de distrofia regional
compleja3, y suele realizarse por medio
de la tomografia computarizada, siendo
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ésta la prueba mds especifica, o por
medio de resonancia magnética, siendo
ésta la prueba mas sensible, en la que sue-
len encontrarse hallazgos de edema cir-
cundante®.

Actualmente, el tratamiento puede reali-
zarse por medio de diferentes técnicas
como la cirugia abierta o la radiofrecuen-

cia. Esta dltima es una técnica percutinea
que se realiza de forma ambulatoria, indi-
cada en casi todas las localizaciones,
incluido el carpo, en la cual no se han
descrito complicaciones importantes y
proporciona buenos resultados, con
mejorias en la mayoria de los casos y con
posibilidad de repetir la termocoagula-
cién en caso de fallo inicials.
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INYECCION DE CEMENTO A ALTA PRESION

EN LA MANO

B. Rios Garcia, P. Estévez Sanchez,
R. C. Alvarez, N. Plaza Salazar

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Monogrdfico Asepeyo, Coslada (Madrid)

CASO CLINICO
Anamnesis

Varon de 28 afios de edad, sin anteceden-
tes médicos de interés, que acude al Ser-
vicio de Urgencias con una herida en la
regiéon palmar de la mano derecha tras
sufrir un accidente laboral con una pisto-
la a presion de cemento y agua mientras
procedia a la limpieza de la misma.

Exploracion fisica

Presenta una herida inciso-contusa de 3
cm en la cara palmar de la mano derecha
entre la didfisis del cuarto y el quinto
metacarpianos. Se aprecia aumento de
volumen de las partes blandas en la
regiéon palmar, desde la articulacion
radiocubital distal hasta la base de los
metacarpianos, sin afectacién distal en
los dedos. Sensibilidad disminuida a
nivel de los dedos cuarto y quinto. No se
observa déficit motor. Presenta buen
relleno capilar distal (fig. 1B).

SUPERVISION

M. Arilla Castilla

Meédico Adjunto

Pruebas complementarias

» Radiografias anteroposterior y lateral de
la mano derecha: captaciéon difusa, de
aspecto calcificado, en las partes blan-
das de la regién metacarpiana (fig. 1A).

Diagnéstico

Inyeccion a alta presién de cemento mas
agua en la mano derecha.

Tratamiento

Tras realizar un estudio preoperatorio que
no contraindicaba la intervencién quirtr-
gica, se interviene de urgencias al pacien-
te para realizar el desbridamiento y lim-
pieza. Bajo anestesia regional y manguito
de presion, se realiza la ampliacion de la
herida existente hasta el arco palmar dis-
tal y la apertura de la fascia palmar,
observando un acimulo de cemento
adherido a los planos tendinoso y vascu-
lar, de predominio en la regidn cubital. Se
procede a la diseccion delicada de la arte-
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ria cubital, que presentaba un aspecto tor-
tuoso e indurado. Se realiza la limpieza
exhaustiva de restos de material extrafio.
Se retira posteriormente el manguito de
presion, observando buen relleno capilar
distal y permeabilidad de la arteria cubi-
tal. Se cierra por planos dejando un
Sylastic.

Evoluciéon

El paciente precisé de la realizacion
de dos avenamientos de la herida y curas
sucesivas hasta que su evolucién fue
satisfactoria, sin signos de infeccion sis-

Fig. 1A. Radiografia antero-
posterior de mano donde se
observan depdsitos del
cemento en la region
metacarpiana. 1B. Diseccion
quirtirgica de la zona palmar
con exposicion de arteria
cubital afecta.

témica ni local. En la exploracién al final
del proceso, destaca una disminucién de
la sensibilidad en el territorio cubital;
extension activa completa; déficit para la
flexién completa del quinto dedo con
actitud en flexiéon de falange distal, y
fuerza conservada para pufio y agarre del
resto de metacarpianos. El paciente se
incorpord a su mismo puesto de trabajo
con un baremo.

DISCUSION

Las inyecciones a alta presion son acci-
dentes que ocurren con una escasa fre-

Fig. 2. Resultado funcional
a los dos meses tras la
cirugia: extension completa
(A) y cierre de puiio
completo con déficit para la
flexion de la falange distal
del quinto dedo (B).



cuencia!, siendo el medio laboral donde
mds abundan. Representan un grupo de
lesiones que deben ser siempre sospecha-
das a pesar de presentar una clinica poco
llamativa, ya que sus secuelas, cuando no
son tratadas por un equipo especializado,
pueden desarrollar grandes problemas
funcionales e incluso amputacién del
miembro.

A pesar de tener una apariencia banal ini-
cialmente, presentan un alto grado de

SECGION II. MANO Y MUNECA

agresividad en los tejidos que infiltran
debido a la toxicidad quimica local que a
veces va unida a un aumento de presién
intracompartimental?.

El tratamiento de estas lesiones debe
tener un caricter urgente y estd basado en
un desbridamiento quirtrgico?® y limpieza
exhaustiva de todas las zonas infiltradas,
unido a un seguimiento de cerca para
controlar la evolucién.
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MURNECA DOLOROSA DE SEIS ANOS

DE EVOLUCION

A. Gomez Rice, H. Figueiredo Gonzalez,
P. Aragonés Maza, A. Touza Fernandez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario, Getafe (Madrid)

SUPERVISION

F. J. Ortega Gonzalez

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 31 afios de edad, remitida a
nuestro Servicio por el Servicio de Reu-
matologia por dolor en la muifieca
izquierda (no dominante). Como antece-
dentes personales presenta artritis reuma-
toide seronegativa de seis afios de evolu-
cién en tratamiento con metotrexate y
corticoides, rotura degenerativa del
extensor largo del pulgar (EPL) derecho
de cinco afios de evolucion, habiendo
sido intervenida por un quinto dedo del
pie supraducto.

La paciente presenta un cuadro de dolor
en la mufleca izquierda de seis afios de
evolucion, que aumenta al desarrollar su
actividad laboral habitual.

Exploracion fisica

La paciente presenta una mufieca izquier-
da dolorosa, levemente tumefacta, sin

mostrar aumento local de la temperatura.
A la palpacién se observa subluxacion
radiocubital dorsal.

Muiieca izquierda: extension de 25°. Fle-
xién 0°. Pronosupinaciéon completa y no
dolorosa. Abolicién completa de desvia-
cién cubital y radial.

Muiieca derecha (contralateral): movili-
dad completa y no dolorosa.

Pruebas complementarias

* Radiologia simple (proyecciones ante-
roposterior y lateral): cambios degene-
rativos artrésicos (fig. 1A) con destruc-
cioén de la articulacién radiocarpiana y
mediocarpiana (grado 4 de Larsen; gra-
do 3 de Wrightington).

* Tanto el electromiograma (EMG) como
la resonancia magnética (RM) cervical
no muestran alteraciones significativas
en nuestra paciente.



Diagnéstico

Artrosis de muifieca secundaria a una
artritis reumatoide.

Tratamiento

La paciente es sometida a una artroplastia
total de muifieca (fig. 2A), utilizdndose
como implante una prétesis de tercera
generacion (Universal 2). Para el cierre
capsular distal se utiliza un colgajo de
retindculo extensor.

Evolucion

El postoperatorio se desarroll6 sin com-
plicaciones. Se utilizé6 una inmoviliza-
cién con férula durante un periodo de tres
semanas.

Transcurridas seis semanas de evoluciéon
postoperatoria la paciente presentaba una
extension de 25° con una flexion de 30°,
con una pronosupinacion completa.

La paciente fue sometida a rehabilitacién
durante tres meses, comenzando a la
semana de postoperatorio. Terminada la
rehabilitacién la paciente alcanzaba los
40° de flexidn, 40° de extension de muiie-
ca y pronosupinacién completa.

SECGION II. MANO Y MUNECA

Tras un seguimiento de tres afios la
paciente continda sin dolor, manteniendo
la misma movilidad que al terminar la
rehabilitacion (fig. 2). Se encuentra satis-
fecha con los resultados de la cirugia y se
ha reincorporado plenamente a su puesto
laboral. La mufieca contralateral (dere-
cha) presenta signos clinicos y radiol6gi-
cos de artrosis secundaria a artritis reu-
matoide.

DISCUSION

En estadios evolucionados de artritis reu-
matoide con afectacion de la muifieca, los
tratamientos quirdrgicos mds aceptados
son la artrodesis y la artroplastia total de
muiiecal 2.

Las primeras protesis de silicona (Swan-
son, 1967) actuaban como un espaciador
articulado y obtuvieron malos resultados
(sinovitis y rotura del implante). Las pro-
tesis metdlicas semiconstrefiidas (Gsch-
wend y Scheier, 1969) obtuvieron buenos
resultados a corto plazo, pero una muy
alta tasa de complicaciones a largo plazo
(aflojamiento, desequilibrio...)3.

Ultimamente ha aparecido una tercera
generacion de prétesis (MWPIII, Triesfé-

Fig. 1A. Radiografia anteroposteior
preoperatoria (grado 4 de Larsen).
1B. Artroplastia de muiieca
Universal 2.
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rica, Universal, Biaxial, etc.) con un
mejor balance de partes blandas, una
mejor fijacién y aparentes mejores resul-
tados?.

En pacientes con una artrodesis y una
protesis contralateral, la mano en la que
se realizd la artroplastia parece convertir-
se en la mds utilizada para las actividades
de la vida diaria’.

Nuestra paciente demandaba una solu-
cién quirdrgica en la que mantuviera una
movilidad funcional de la mufieca

Fig. 2. Movilidad
postoperatoria
transcurridos tres afos.

(importante para el desempefio de su acti-
vidad laboral), y al tratarse de la mano no
dominante el estrés mdximo al que serd
sometido el implante serd menor que el
de la mano dominante (en la que se plan-
teard una artrodesis en el futuro).

Aunque existe una aparente mejoria de
los resultados de la artroplastia con la ter-
cera generacién de implantes, ain no
existen estudios concluyentes que eva-
lden resultados a largo plazo, asi como
estudios prospectivos comparativos de
protesis frente a artrodesis.
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SECUELAS FUNCIONALES EN LA
ARTICULACION RADIOCUBITAL DISTAL A
CONSECUENCIA DE UNA FRACTURA DE LA
EXTREMIDAD DISTAL DE RADIO Y cUBITO

A. Roche Albero, D. Iglesias Aparicio,
I. Carbonel Bueno, J. Muiioz Marin

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza (Zaragoza)

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 62 afios de edad, diestra, ama de
casa, que acude a nuestra consulta en
noviembre de 2009 presentando una pro-
minencia en la vertiente cubital de la
mufieca izquierda, con limitacién funcio-
nal por intenso dolor para las actividades
manuales de la vida cotidiana, u otras con
mayor exigencia funcional. Como ante-
cedente referfa una fractura de cubito y
radio acontecidas dos afios antes.

Exploracion fisica

La paciente refiere dolor de 8 puntos en la
escala visual analdgica (EVA), especial-
mente intenso con los movimientos de
pronosupinacién e inclinacién cubital de
la mufieca. La dorsiflexién del carpo es
de 78° (76° la contralateral), la flexion
palmar es de 38° (68° la contralateral). La
supinacion en la mufieca afectada presen-
ta un déficit de 35°. Fuerza para la presa
(dinamémetro Jamar®) de 12 kg (15 kg la
contralateral), siendo de 4,5 kg la fuerza
para la pinza “de llave”; (dinamémetro
Baseline®) (5 kg la contralateral). Se
objetivan acusados signos de inestabili-

SUPERVISION

G. Martinez Villén

Meédico Adjunto

dad en la articulacion radiocubital distal
(ARCD).

Pruebas complementarias

* La radiografia a los 22 meses de evolu-
cion (fig. 1) muestra una artropatia
degenerativa y didstasis de la articula-
cion ARCD. Acentuada impactacién
cubital y luxacién de la cabeza del cubi-
to. Angulo de inclinacién radial mayor
de 30°.

Diagnostico

Artropatia degenerativa de la ARCD,
inestable y asociada a un sindrome pos-
traumdtico de impactacion cubital.

Tratamiento

Artroplastia total de la ARCD colocando
una prétesis de Scheker con expansién de
1 cm en el véstago cubital (fig. 2).

Evolucién

El postoperatorio cursé sin complicacio-
nes. Llevo una férula de reposo durante
tres semanas. Rehabilitacion asistida. A los
tres meses de la intervencion, la extremi-
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dad operada mostraba una flexién palmar
con ganancia de 20° (rango total de 58°).
La pronosupinacién era completa. La dor-
siflexién del carpo no presentaba cambios
respecto al preoperatorio. Fuerza para la
presa de 8 kg. Fuerza para la pinza “de lla-
ve” de 4 kg. El dolor en la EVA pas6 de 8
puntos en el preoperatorio, a 0-1 en el pos-
toperatorio, siendo éste el aspecto mads
destacable en la recuperacion de una fun-
cién normalizada.

Fig. 1. Radiografia
simple a los 22
meses de evolucion.
A) Artropatia
degenerativa de la
ARCD, diastasada y
con impactacion
cubital. Angulo de
inclinacion radial
acentuado. B)
Luxacion dorsal de
la cabeza del cubito.

DISCUSION

Las fracturas distales del cubito y del
radio pueden producir alteraciones bio-
mecénicas de la ARCD, que cursan gene-
ralmente con dolor discapacitante. Para
su tratamiento se han propuesto numero-
sas alternativas quirdrgicas'. La nivela-
cién de la ARCD mediante osteotomia de
acortamiento cubital y su estabilizacion
mediante ligamentoplastia precisan de

Fig.2A. Detalle
intraoperatorio de la
artroplastia protésica
una vez concluida.
2B. Control
radioldgico a las dos
semanas de la
intervencion (notese
todavia la presencia
de agrafes de sutura).



una cavidad sigmoidea del radio compe-
tente, por lo que fue descartada en nues-
tra paciente. Por lo que se refiere a la
artroplastia de reseccién tipo Darrach,
causa pérdida de fuerza y, ademds, no
contribuye a prevenir un posible fenome-
no de deslizamiento cubital del carpo
cuando el dngulo de inclinacién radial
fisiolégico (normal de 18 a 29°) estd
sobrepasado, como en nuestro caso. Por
otro lado, el riesgo de un impingement
radiocubital a la altura de la osteotomia
del ciibito puede ser causa de dolor inten-
so tanto en la intervencién de Darrach
como en la de Sauvé-Kapandji?3, siendo

SECGION II. MANO Y MUNECA

este problema de tratamiento dificil e
imprevisible. Nos quedaba como alterna-
tiva la artroplastia de la ARCD, bien par-
cial mediante un implante tras la resec-
cion distal del cubito (desaconsejable con
la cavidad sigmoidea del radio deteriora-
da), o total utilizando la prétesis de Sche-
ker. En nuestro caso optamos por esta
ultima alternativa, considerando los fac-
tores anteriormente citados y, ademads, el
tiempo de evolucién de la lesién, la edad
y la dedicacién de la paciente y los bue-
nos resultados que se han descrito con su
empleo*”.
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Seccion I11

Cadera y muslo






COMPLICACION IATROGENICA
TRAS OSTEOSINTESIS CON CLAVO
ENDOMEDULAR TROCANTERICO

B. L. Sotelo Sevillano, Y. Bureddan El-Filali,
J. J. Dominguez Amador

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz (Cddiz)

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente mujer de 84 afios de edad que
ingresa en nuestro Servicio procedente
del Servicio de Urgencias tras sufrir una
caida casual con traumatismo sobre el
miembro inferior derecho. Como antece-
dentes personales refiere alergia al salbu-
tamol, hipertension arterial, enfermedad
de Crohn, histerectomia y una fractura
antigua en el codo izquierdo.

Exploracion fisica

A su llegada a Urgencias la paciente pre-
senta dolor e impotencia funcional en la
cadera derecha. El miembro inferior dere-
cho se encuentra acortado y en rotacién
externa. Las exploraciones vascular y
neuroldgica del mismo son normales. La
exploracién general no muestra hallazgos
de interés.

Pruebas complementarias

* Se realizan radiografias anteroposterior
y axial de pelvis, donde se aprecia una

SUPERVISION

N. Cachero Rodriguez

Meédico Adjunto

fractura pertrocantérea de la cadera
derecha (fig. 1).

* Preoperatorio completo: electrocardio-
grama (ECG), radiografia de térax, ana-
litica general (hemograma, bioquimica
y coagulacién) normales.

Diagnéstico

Fractura pertrocantérea de fémur derecho
tipo V de Evans (AO A2.3).

Tratamiento

La paciente es intervenida quirtrgica-
mente segun el protocolo en las primeras
24 horas tras el ingreso, realizindose una
osteosintesis mediante enclavado intra-
medular con clavo trocantérico Gamma
3, con bloqueo dindmico sin incidencias.

Evolucion

El postoperatorio inmediato cursé favora-
blemente. La radiografia de control post-
operatorio fue normal (fig. 1). A las 48
horas presentd un cuadro clinico de dis-
nea y taquicardia. Se realiza una ecogra-
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fia doppler, sin apreciar hallazgos de
trombosis venosa profunda, y tras la valo-
racién por parte del Servicio de Medicina
Interna se diagnostica un tromboembolis-
mo pulmonar y se inicia tratamiento con
acenocumarol. La paciente fue dada de
alta tras presentar una evolucién favora-
ble con el tratamiento prescrito.

A los diez dias acude de nuevo a nuestro
Servicio presentando dolor y edema en el
miembro inferior derecho de progresién
distal desde la raiz del muslo. Se solicita
una nueva ecografia doppler de los
miembros inferiores, donde se aprecia el
sistema venoso profundo del miembro
inferior derecho permeable. En la cara
anteroexterna del muslo, en su tercio pro-
ximal, se observa una coleccién de liqui-
do de 53 x 64 x 83 mm, en relacion con
una formacién pseudoaneurismatica.

Ante los hallazgos obtenidos se indica la
realizacion de una angio-TC de la aorta
abdominal y de los miembros inferiores
con contraste intravenoso, apreciando
una imagen de alta densidad de 4 x 2,5
cm en relacién con extravasacion de con-

Fig. 1. Radiografia inicial y
postoperatoria.

traste y compatible con pseudoaneurisma
de la arteria femoral profunda derecha

(fig. 2).

Tras su valoracion por parte del Servicio
de Cirugia Vascular, se practica una arte-
riografia de los miembros inferiores, don-
de se confirma el diagnéstico de pseudo-
aneurisma y se procede a la embolizacién
del mismo, con resultado satisfactorio
(fig. 2).

DISCUSION

Los pseudoaneurismas de la arteria femo-
ral profunda y superficial han sido descri-
tos en la literatura médica como una com-
plicacién rara de la osteosintesis de
fracturas pertrocantéreas de caderal.

La técnica de osteosintesis minimamente
invasiva permite una menor lesion de las
partes blandas, pero requiere una coloca-
cién del miembro fracturado en la mesa
de traccién en aduccién y rotacién inter-
na. En esta posicién los vasos femorales,
en especial la arteria femoral profunda y
sus ramas a nivel del trocidnter menor y de



la regién subtrocantérea, quedan mas proé-
ximos al fémur, fijos entre el periné y
éste, de forma que son mds vulnerables a
la lesién durante el fresado del agujero
para el encerrojado del clavo?3.

Determinadas medidas contribuyen a dis-
minuir el riesgo de lesién vascular, como
es la colocacién de la extremidad fractu-
rada en posicioén neutra durante el fresa-
do, rectificando la aduccién y rotacién

SECGION Ill. CADERA Y MUSLO

10cm

Fig. 2. Imagen del pseudoaneurisma
en la arteriografia la angio-TC.

interna una vez colocado el implante, asi
como el uso de brocas con tope final para
la realizacion del encerrojado distal*.

La realizacién de una ecografia doppler
color es una prueba titil en el diagndstico
precoz y su seguimiento, pero la prueba
diagndstica de eleccion es la arteriografia
con contraste. Actualmente el tratamiento
de eleccion es la arteriografia y la embo-
lizacion selectiva de la lesion.
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CONTUSION TRAUMATICA CON DERRAME
DE MORELL-LAVALLEE SECUNDARIO A
SANGRADO ACTIVO COMPLICADO CON
NECROSIS MASIVA EN EL MUSLO EN UNA
PACIENTE POLITRAUMATIZADA

D. Marin Guijarro, S. Lépez Alameda,
A. Lépez Ruiz de Salazar, L. Cid Garcia

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Complejo Asistencial, Segovia (Segovia)

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 73 afios de edad, con anteceden-
tes de obesidad e hipertension arterial tra-
tada con amlodipino y nebivolol, que
acude al Servicio de Urgencias tras un
atropello con traumatismo en el hombro,
cara externa del muslo y una herida con-
tusa en el hueco popliteo izquierdos.Tras
su valoracién en Urgencias, incluyendo
radiograffas multiples y tomografia com-
putarizada (TC) toracoabdominal, es
diagnosticada de luxacién anteroinferior
de hombro, contusién grado 2 en la cara
externa del muslo y herida contusa en el
hueco popliteo con lesién de la piel, la
grasa subcutdnea y el tejido muscular, sin
aparente afectacion vasculonerviosa, pro-
cediéndose a la reduccion de la luxacidn,
desbridamiento, limpieza y sutura de la
herida. Fue ingresada a cargo del Servicio
de Traumatologia para su tratamiento y
seguimiento evolutivo.

Exploracion fisica
En las horas siguientes a su ingreso

comienza a presentar signos de shock
hipovolémico por hemorragia, con ane-

SUPERVISION

R. Cermeino Pedrosa

Meédico Adjunto

mizacion progresiva hasta alcanzar unos
valores de hematocrito del 20% y una
hemoglobina de 7 g/dl, deterioro progre-
sivo de la funcién renal e inestabilidad
hemodindmica, por lo que se decide rea-
lizar la reexploracion quirigica de la
herida, sin evidenciar afectacion del
paquete vasculonervioso ni sangrado
activo. Se ingresa en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) para el tratamiento
intensivo del shock hemorrdgico con
transfusiones multiples, fluidoterapia
activa con coloides-cristaloides y soporte
con drogas vasoactivas, consiguiéndose
la estabilizacion de la paciente.

Pruebas complementarias

Ante el aumento del tamafio del hemato-
ma en el muslo, se realiza una TC con
contraste de la extremidad, evidenciando-
se un hematoma en la cara posteroexterna
con niveles hidroaéreos, disecando pla-
nos musculares y sangrado activo, por lo
que se procede a realizar una angiografia,
con localizaciéon del vaso sangrante y
embolizacién supraselectiva de la rama
de la arteria femoral superficial de mane-
ra efectiva. Ingresa de nuevo en Trauma-
tologia, donde se produce una complica-
cion del hematoma con necrosis del



musculo, fascia, grasa subcutdnea, piel y
sobreinfeccion! polimicrobiana del mis-
mo por Acitenobacter baumannii y Ente-
rococcus faecalis, con afectacion de toda
la cara externa del muslo.

Diagnéstico

Paciente politraumatizada con un gran
hematoma en el muslo izquierdo secun-
dario a sangrado activo, y que precisé
embolizacién y necrosis masiva con
sobreinfeccion del mismo?.

Tratamiento

Tras numerosos desbridamientos quirtr-
gicos? y antibioterapia intensiva especifi-
ca, una vez lograda la ausencia de infec-
ciéon y ante la mala evolucién en la
cicatrizacion, se decide el inicio de trata-
miento con terapia de vacio por presion
negativa3 (figs. 1A'y 1B).

Evolucion

La herida sigui6 buena evolucidn, logran-
dose un fondo limpio, tejido de granula-
cién y ausencia de disecciéon de planos,
aunque persistia un gran defecto cutdneo.
Se remitio al Servicio de Cirugia Pléstica,
donde se realizé un injerto de piel parcial
del muslo contralateral, con buena evolu-
cioén del mismo (figs. 2A 'y 2B).

SECGION Ill. CADERA Y MUSLO

DISCUSION

Las heridas traumdticas son variadas en
tipo, localizacién y complejidad. Se nece-
sita un enfoque multidisciplinar en el que
participen cirujanos ortopédicos, vascula-
res, plasticos y traumatélogos. Las heri-
das traumadticas pueden ser primarias o
como complicacién de otras lesiones ini-
ciales como equimosis, hematomas, con-
tusiones y aplastamientos con o sin rab-
domidlisis. Las contusiones son toda
lesién producida por una fuerza vulneran-
te mecdnica que cursa con integridad de
la piel. Se clasifican en tres grados:

* Grado 1: se caracteriza por dolor y equi-
mosis-sufusién hemadtica infiltrante-
diseminada y que difunde por los teji-
dos blandos vecinos, pero sin
coleccionarse.

¢ Grado 2: se caracteriza por hematoma,
coleccién hematica localizada, fluc-
tuante en su inicio y que puede evolu-
cionar a la fibrosis cicatricial. Una
variante es el derrame seroso de Morell-
Lavallée, producido por un mecanismo
traumdtico tangencial en una zona con
diferencia de resistencia tisular, lo que
condiciona el deslizamiento de dos pla-
nos con rotura de numerosas boquillas
linféticas y sanguineas.

Fig. I1A. Imagen del
defecto tras finalizar
la terapia de vacio.
1B. Imagen del
defecto con injerto de
piel parcial (iltima
revision: marzo
2010).
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* Grado 3: cuando la violencia del agente
traumadtico ocasiona tales dafios tisula-
res que evoluciona a la necrosis cuta-
nea. Una de las funciones mds impor-
tantes del sistema de vacio por presién
negativa es el tratamiento de las heridas

Fig. 2. Imagen de
necrosis masiva del
muslo izquierdo (A) y
defecto en
tratamiento con
terapia de vacio (B).

traumadticas complejas. Tras asegurar
ausencia de infeccion en una herida con
necrosis cutdnea masiva, la terapia de
vacio puede ser una buena alternativa
de tratamiento en el contexto de un
enfoque multidisciplinar*.
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DOLOR EN LAS CADERAS, LAS RODILLAS
Y LOS TOBILLOS DE ANOS DE EVOLUCION
EN UN PACIENTE CON ANTECEDENTE
DE TRASPLANTE DE PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS

E. Tornero Dacasa, E. Muiioz Mahamud,
N. Pons Diviu, G. Sotorres Gonzalez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Clinic i Universitari, Barcelona (Barcelona)

SUPERVISION
G. Bori Tuneu

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Varon de 29 afios de edad, remitido por el
Servicio de Hematologia por dolor en la
cadera, la rodilla y los tobillos de varios
afios de evolucion.

Fue diagnosticado a los 15 afios de leuce-
mia mieloide crénica (LMC). A los 17
afios se le practicé un trasplante con pro-
genitores hematopoyéticos (TPH) a partir
de un donante no emparentado.

Alos 12 meses del TPH present6 datos cli-
nicos y gammagraficos de necrosis isqué-
mica de la cabeza femoral derecha (NICF),
que fue tratada con descarga de la extremi-
dad. Posteriormente presentd enfermedad
del injerto contra huésped crénica extensa
con afectacién hepdtica y ocular, que requi-
rié tratamiento con altas dosis de corticoi-
des. A los cinco afios del TPH present6
datos clinicos de NICF izquierda y desarro-
116 hepatitis autoinmune.

Alos 12 afios del TPH la hepatitis se halla
controlada, el sindrome seco se mantiene

estable pero activo, el vitiligo es genera-
lizado y la osteonecrosis le obliga a trata-
miento analgésico continuado, limitando
considerablemente su capacidad de des-
plazamiento, por lo que es remitido al
Servicio de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia.

Exploracion fisica

El paciente deambula con dos bastones.
Refiere dolor en ambas caderas (mds
intenso en la cadera derecha), de caracte-
risticas mecdnicas y predominio noctur-
no. También refiere dolor, aunque no tan
intenso, en ambos hombros, rodillas y
tobillos.

Pruebas complementarias

* En las exploraciones radiolégicas (figs.
1y 2) de la cadera derecha se observa
pérdida de la esfericidad de la cabeza
femoral y fragmentaciéon de la misma
compatible con NICF tipo IV; en la
cadera izquierda se observa una imagen
de osteocondensacion y de secuestro
cefélico compatible con NICF tipo III.
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Fig. I1A. Colapso cefdlico de cadera derecha con fragmentacion y
alteracion de la morfologia de la cabeza. Aumento de densidad de
la cabeza del fémur izquierda con fragmentacion epifisiaria.
Miiltiples infartos oseos supraacetabulares bilaterales.

1B. Esclerosis subcondral de la cabeza del hiimero bilateral.

e Las radiografias de hombros, rodillas y
tobillos presentan también imdgenes
compatibles con necrosis isquémica.

* Se realiza gammagrafia 6sea con 99-Tc,
que confirma el diagndstico de NICF
bilateral y pone de manifiesto osteone-
crosis de ambas cabezas humerales,
necrosis isquémica de céndilos femora-
les bilaterales y necrosis isquémica de
astragalo bilateral.

Diagnéstico
Osteonecrosis multifocal secundaria de

ambas caderas, rodillas, tobillos y cabe-
zas humerales.

1

Fig. 2A. Esclerosis subcondral bilateral con espacio articular
conservado y fisura subcondral en el condilo femoral externo
izquierdo. 2B. Miiltiples infartos oseos en la tibia distal bilateral.
Osteonecrosis astragalinas bilaterales.

Tratamiento

Con el diagnéstico de NICF grado IV y
dolor invalidante, se interviene la cadera
derecha implantdndose una proétesis total.
La anatomfa patoldgica de la cabeza
femoral confirmé el proceso osteoartrdsi-
co avanzado secundario a NICF.

Evolucion
El paciente evoluciona favorablemente,
remitiendo la clinica de dolor en la cade-

ra derecha.

A los dos afos de la implantacién de la
prétesis la evolucién es satisfactoria, pero




persiste dolor predominante en ambos
tobillos.

En la actualidad sigue control ambulato-
rio por los Servicios de Hematologia y de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia de
nuestro hospital.

DISCUSION

La NICF no es una entidad nosolégica
especifica, sino el resultado final comun
de varios trastornos que conducen a un
dafio de la irrigacién dsea.

En los tltimos afios el nimero de TPH se
ha incrementado notablemente. Dado que
cada vez mds el TPH se realiza en fases
precoces de la enfermedad hematoldgica
y que muchos de estos pacientes son
jovenes, el nimero de pacientes que
sobreviven es mayor y, por tanto, mayor
es el nimero que estan en riesgo de sufrir
las complicaciones tardias de la enferme-
dad o de su tratamiento.

El uso de glucocorticoides se ha identifi-
cado como uno de los principales factores

SECGION Ill. CADERA Y MUSLO

de riesgo de necrosis ¢sea. La terapia con
inmunosupresores seria dafiina por la
citotoxicidad de los fdrmacos sobre los
capilares, y en algunos estudios se ha
identificado también la radioterapia como
factor de riesgo de osteonecrosis.

El caso que nos ocupa combina varios de
los principales factores de riesgo de
necrosis 0sea. En este tipo de pacientes es
importante realizar un estudio radiold-
gico complementario en busca de otras
dreas afectadas de necrosis que se
encuentren asintomdticas hasta ese
momento. La afectacién ésea ocurre en
un 10% de los casos y suele aparecer
entre los 2 y 132 (media 12) meses post
TPH.

En nuestra experiencia, los resultados a
corto y medio plazo de las prétesis totales
de cadera en pacientes que reciben TPH
son satisfactorios, y parecen ser seguras y
efectivas, por lo que son la mejor opcién
terapéutica tras el fracaso del tratamiento
médico.
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FRACTURA ESPONTANEA DE LA CADERA
TRAS UNA ARTROPLASTIA DE RODILLA

T. J. Sanchez Lorente, J. Ojeda Diaz,
E. Garcia Prieto, I. Jiménez Pina

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina (Toledo)

SUPERVISION

C. Vicario Espinosa

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 78 afos de edad, con anteceden-
tes personales de sindrome depresivo,
enfermedad de Parkinson y asma. Habia
sido intervenida de colecistectomia y
apendicectomia. Acude a nuestra consulta
por gonalgia izquierda, que tras el estudio
radiogréfico anteroposterior y lateral de
rodilla y telerradiografia (eje en varo de
11°) (fig. 1), se decide realizar la implanta-
cién de artroplastia total de rodilla. No
hubo incidencias en el postoperatorio
inmediato. Alcanz6 un balance articular de
0-100° activo y de 0-105° pasivo, y fue alta
deambulando sin ayudas externas.

A las diez semanas de la intervencion
acude al Servicio de Urgencias por dolor
en la cadera izquierda de una semana de
evolucién e impotencia funcional de ésta
desde hacia 24 horas sin antecedentes
traumaticos.

Exploracion fisica
Dolor a la palpacién en la regién inguinal

izquierda. Dolor a la movilizacién pasiva
de la cadera izquierda. Impotencia fun-

cional. La rodilla izquierda es globulosa,
sin signos inflamatorios agudos. BAA: 0-
110°. No signos de déficit vdsculo-ner-
vioso distal.

Pruebas complementarias
* Radiograffa anteroposterior de pelvis y

axial de la cadera izquierda, donde se
aprecia una fractura del cuello femoral

(fig. 2).
Diagnostico

Fractura por estrés del cuello femoral
izquierdo.

Tratamiento

Se realizé artroplastia parcial bipolar
cementada.

Evolucion

La evolucién fue favorable y sin inciden-
cias de interés.

DISCUSION

Las fracturas por estrés del cuello femo-
ral han sido descritas en militares, depor-



Fig. 1. Telerradiografia y artroplastia total
de rodilla.

tistas, nifios hiperactivos, osteoporosis,
artritis reumatoide, corticoterapia, altera-
ciones biomecdnicas e incremento post-
operatorio de la actividad.

Este tipo de fracturas como complicacién
de PTR es poco frecuente, teniendo en
cuenta la incidencia mundial de la artro-
plastia total de rodilla y el porcentaje de
otro tipo de complicaciones como infec-
ciones, inestabilidades o aflojamientos.
Asi, s6lo se reflejan 22 casos de esta
patologia en la bibliograffa. Su incidencia
oscila entre 0,3 y 1,4%, segin distintos
estudios.

Esta complicacién se presenta en pacien-
tes con edad de 77+7 afios, después de

SECGION Ill. CADERA Y MUSLO

Fig. 2. Fractura del cuello femoral tratada
con artroplastia parcial bipolar de cadera.

35+27 meses tras la intervencion. Existen
diferencias significativas en edad, sexo
femenino y artritis reumatoide. No exis-
ten diferencias entre la deformidad previa
ala PTR y la fractura por estrés.

En estudios previos se afirmaba que este
tipo de fracturas se debian a cambios en
las fuerzas de cargas al corregir las defor-
midades del eje, que producirian fuerzas
de distraccion en la cortical superior del
cuello femoral, dando lugar a deformida-
des en varo y consecuentemente fracturas
de estrés.

Actualmente este tipo de fracturas pare-
cen tener relacién, aparte de con algunas
enfermedades reumaticas, con el incre-
mento de la actividad producida por el
cese del dolor tras la cirugia y con el
reposo prolongado prequirtirgico causado
por dolor y osteoporosis secundaria.
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FRACTURA POR SOBRECARGA DEL CUELLO
FEMORAL EN UNA ADOLESCENTE

A. Conde Albarracin, M. I. Matamoros Hermoso,
M. A. Roman Caiiada, A. E. Delgado Ghersi

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla (Sevilla)

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente de 14 afos de edad, sin antece-
dentes de interés. Consulta con el Servi-
cio de Urgencias de nuestro hospital por
un intenso dolor en la cadera izquierda,
de aparicién progresiva. Niega antece-
dente traumatico.

Al profundizar en la anamnesis, la
paciente admite tener miedo a engordar y
que, para evitarlo, realiza después de
cada comida una hora de ejercicio aerébi-
co consistente en saltar a la comba.

Exploracion fisica

Buen estado general, afebril. Entra en
consulta deambulando con una cojera
antidlgica. No se aprecian signos inflama-
torios locales, cambios tréficos musculo-
cutdneos ni contractura en flexion o
aduccién de la cadera. Al explorar la
movilidad, se observa una leve limitacién
con aumento de dolor, fundamentalmente
con la rotacién interna. Sin lesiones neu-
rovasculares distales. Estatura: 165 cm.
Peso: 49 kg. Indice de masa corporal
(IMC) 19,14 (P 50).

SUPERVISION
F. Lopez Vizcaya

Jefe de Seccion

Pruebas complementarias

 Radiografia anteroposterior de caderas:
se objetiva una discontinuidad en la cor-
tical del cuello del fémur derecho que
parece prolongarse hasta llegar a la cor-
tical interna (fig. 1).

* Tomografia computarizada: confirma la
sospecha de fractura transcervical no
desplazada del extremo proximal del
fémur (fig. 2).

Diagnostico

Fractura por sobrecarga compresiva del
extremo proximal del fémur izquierdo,
tipo II segun la clasificacién de Delbet.

Tratamiento

Se decide seguir un tratamiento conserva-
dor consistente en reposo durante los pri-
meros dias y toma de analgésicos y
antiinflamatorios para el control del
dolor. Se mantuvo en descarga con mule-
tas durante unas seis semanas y luego se
permitié el apoyo progresivo segun tole-
rancia hasta conseguir el apoyo total a las
12 semanas.
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Evoluciéon

Se consiguié la recuperacién ad inte-
grum, con remisién completa de la clini-
ca, pudiendo realizar vida normal pasa-
dos tres meses. Se practicaron controles
radiograficos durante el periodo de repo-
so0, descartdndose la apariciéon de compli-
caciones.

DISCUSION

El diagndstico diferencial en un paciente
adolescente con dolor en la cadera o refe-
rido a la porcién proximal del muslo debe

Fig. 1. Radiografia simple. Detalle
del cuello femoral izquierdo.

incluir infeccidn, dismetria de miembros,
displasia del desarrollo de la cadera, epi-
fisiolisis, sinovitis transitoria, enferme-
dad de Perthes, contusion, causa tumoral
y fractural.

Las fracturas del cuello femoral por
sobrecarga son muy poco frecuentes en
los niflos. Hasta el momento actual, se
han descrito s6lo una quincena de casos2.
La anamnesis muestra generalmente a un
paciente activo que ejerce cargas ciclicas
y repetitivas sobre la cadera3. Refiere
dolor localizado tipicamente en la ingle o

Fig. 2. Tomografia computarizada: se
observa la linea de fractura en el cuello
femoral.



en la cara medial del muslo, pudiendo
irradiarse hacia la porcién distal de éste o
la rodilla, y que se agrava con el ejercicio
y la rotacion interna de la cadera.

En nuestro caso, la anamnesis y la explo-
racion fisica orientaban a una fractura por
sobrecarga, que se confirmé con las prue-
bas de imagen. En la radiografia simple
se objetivé una fractura de tipo compresi-
vo. Estas fracturas aparecen con forma-

SECGION Ill. CADERA Y MUSLO

cién reactiva de hueso en la cortical infe-
rior sin disrupcién de la misma, y raras
veces progresan a fracturas completa-
mente desplazadas, aunque si pueden
colapsarse ocasionando una deformidad
en varo, la complicacién mds frecuente.

Entre las complicaciones, se debe vigilar
la aparicién de desplazamiento secunda-
rio, retraso de consolidacion, no unién o
necrosis avascular*.
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PACIENTE DE 29 ANOS DE EDAD
CON PUBALGIA

L. Casanova Mora, L. Font Vizcarra,

E. Garcia Oltra, C. Medrano Najera

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Clinic i Universitari, Barcelona (Barcelona)

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén de 29 afios de edad, sin ningtn
antecedente de interés que acude a con-
sulta con el diagndstico de pubalgia
izquierda de tres meses de evolucién aso-
ciado a la préctica de ejercicio fisico.

El paciente habia sido visitado en otro
centro, donde se oriento el cuadro clinico
como una entesopatia de los aductores.
Habia reducido su actividad fisica y habfa
seguido tratamiento con antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) y paracetamol, as{
como tratamiento fisioterdpico, sin mejo-
ria del cuadro doloroso.

Exploracion fisica

En la exploracion fisica presenta una
cojera manifiesta y refiere dolor inguinal
con el movimiento. No refiere anteceden-
tes recientes de infecciones ni cuadro
febril. El balance articular activo se
encuentra disminuido, a expensas de la
flexion méxima y las rotaciones. La
exploracién de la movilidad pasiva mues-

SUPERVISION

A. Combalia Aleu

Consultor Senior

tra una flexion de 100°, extension de 10°,
abduccion de 40°, aduccion de 20°, rota-
cién externa de 30° y una rotacién interna
dolorosa a partir de los 5°. Es notorio el
dolor a la abduccion, a la flexioén forzada
y a las rotaciones en flexién a 90°. No se
aprecian dismetrias, desaxaciones o rota-
ciones patoldgicas de la extremidad. La
exploracién neurovascular es normal.

Reinterrogando al paciente, referia una
vida muy sedentaria hasta que comenz6 a
preparar de forma intensa una prueba fisi-
ca para las oposiciones al cuerpo de
Bomberos.

Pruebas complementarias

* La radiologia simple no muestra lesio-
nes 6seas ni signos degenerativos arti-
culares.

* Se solicita una resonancia magnética
(RM) para descartar lesiones articulares
por pinzamiento o necrosis de la cabeza
femoral. La exploraciéon de RM muestra
un extenso edema 6seo en la cabeza, el
cuello y el tercio proximal del fémur
izquierdo (fig. 1), sin colapso del hueso



Fig. 1. Resonancia magnética de la pelvis y
el fémur. A) Corte coronal en T1 donde se
aprecia asimetria entre ambos fémures con
imagen de edema intradseo en la region
epifisometafisaria del fémur izquierdo. B)
Corte sagital de fémur izquierdo en T2, que
muestra gran edema dseo proximal sin
apreciarse defectos subcondrales.

subcondral ni otros hallazgos patolégi-
cos de interés.

* A la vista de la RM, y con el diagndsti-
co diferencial de fractura de estrés,
necrosis de la cabeza femoral, Pinza-
miento femoroacetabular, edema Gseo
transitorio u osteomielitis, se solicitan
una gammagrafia dsea y una tomografia
computarizada (TC) de cadera.

e La TC no muestra lesiones dseas com-
patibles con fractura de estrés.

* La gammagrafia ésea muestra una dis-
creta captacion difusa en el fémur pro-
ximal. Sin captaciones sugestivas de
fractura (fig. 2).

Diagnéstico
Tanto la clinica como las pruebas de ima-

gen apuntan a un edema dseo transitorio
del fémur proximal izquierdo.

SECGION Ill. CADERA Y MUSLO

Fig. 2. Gammagrafia dsea con Tc99 que
muestra captacion difusa en el fémur
proximal izquierdo sin captaciones focales o
lineales que hagan sospechar fractura.

Tratamiento

Se instaurd reposo, descarga parcial con
un bastén inglés y tratamiento sintomati-
co del dolor con analgésicos y AINE. A
las cinco semanas habia desaparecido el
dolor y continué su preparacién fisica.
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Evoluciéon

El paciente evolucioné favorablemente
en las tres semanas siguientes, retirando
el baston de forma gradual.

DISCUSION

El término edema dseo transitorio (EOT)
es relativamente nuevo (Wilson, 1981).
Su sintomatologia es inespecifica: dolor,
limitacién de la movilidad articular por
derrame o signos inflamatorios locales.
Hasta esa fecha el cuadro clinico se con-
fundia con procesos iniciales de necrosis
6sea avascular (NOA)!-3. Sin embargo,
los estudios histolégicos diferenciaron
ambos procesos, ya que en las biopsias
obtenidas en la NOA se encontraba un
proceso inflamatorio con necrosis grasa,
asi como necrosis y regeneracion 9sea2#.
En cambio, en las biopsias de EOT esa
necrosis 6sea no se encontraba. La radio-

logia, sobre todo con la sistematizacién
de la RM, también contribuyé a diferen-
ciar ambos cuadros clinicos, ya que en el
EOT no se hallaban lesiones focales del
hueso subcondral, a diferencia de la
NOAZ. Otro de los diagnésticos diferen-
ciales es la fractura por estrés, pero su ini-
cio suele ser brusco, no insidioso. Ni la
radiologia simple, ni la TC, ni la gamma-
grafia apoyaron este supuesto. El choque
fémoro-acetabular se caracteriza por un
dolor crénico, que aumenta con el ejerci-
cio, y son caracteristicos los hallazgos
radiolégicos (Tipo Camp o Pinzer), asi
como lesiones del reborde acetabular, que
no se encontraron en este paciente. El tra-
tamiento del EOT es casi siempre conser-
vador, con descarga de la extremidad y
tratamiento sintomético. La descompre-
sion 6sea puede acelerar la curacién, pero
se reserva para casos muy selecciona-
dos235. En un tercio de los casos el cua-
dro puede recurrir en otra localizacién!~.
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DOLOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL
DE RODILLA EN UN VARON DE 40 ANOS
CON ARTROPLASTIA MODULAR
CON BISAGRA ROTACIONAL

S. Ponce Pico, D. Martinez Vélez,
R. Antén Mateo, R. Fole Lopez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario de la Princesa, Madrid (Madrid)

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén de 40 afios que acude al Servicio
de Urgencias remitido desde un centro
médico externo por dolor e impotencia
funcional de la rodilla derecha, tras inten-
tar retirarse el calzado pisando con el pie
izquierdo la parte posterior del zapato
derecho. Como antecedentes médicos
personales habia sido intervenido de un
osteosarcoma del tercio distal del fémur
mediante reseccidon total ampliada y
reconstruccién posterior con una artro-
plastia modular con bisagra rotacional de
rodilla derecha cinco afios antes en un
pais extranjero.

Exploracion fisica

Rodilla derecha fija en flexo de 30°,
movilidad activa nula y movilidad pasiva
disminuida debido al dolor y a la sensa-
cién de resistencia a la flexo-extension. A
la palpacién la rodilla es dolorosa de for-
ma difusa, aprecidndose una prominencia
solida ligeramente mévil de aproximada-

SUPERVISION

V. Casa de Pantoja

Meédico Adjunto

mente 1,5 cm de didmetro en la fosa
poplitea. No se pueden realizar manio-
bras para explorar la rodilla debido al
dolor. Pulso popliteo, pedio y tibial con-
servados. Buen relleno capilar distal y
sensibilidad conservada.

Pruebas complementarias

* En la radiografia anteroposterior y late-
ral de la rodilla derecha se visualiza una
luxacién posterior del tallo central, con
una imagen radiolicida en la regién
posterior que es compatible con luxa-
cion posterior del polietileno (fig. 1).

Diagnéstico

Luxacién de prétesis con bisagra rotacio-
nal de rodilla.

Tratamiento

El paciente es intervenido quirtrgica-
mente de urgencias mediante reduccién
abierta. El liquido articular tenfa una apa-
riencia grisicea sugestiva de metalosis, y
los cultivos del mismo fueron negativos.
Se procedi6 a la reduccion de la prétesis

75



76

LIBRO DE CASOS CLINICOS DE RESIDENTES EN CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

de rodilla colocando el polietileno y el
tallo dentro del canal cilindrico del com-
ponente tibial (fig. 2). Asimismo, se
extrajo un fragmento roto del polietileno
de situacién periférica de aproximada-
mente 5 mm. No se realiz6 sustitucién del
polietileno al no disponer del modelo
necesario, pero no se aprecid interferen-
cia en la estabilidad de la protesis tras la
reduccidn.

Evoluciéon

El paciente estuvo hospitalizado durante
cuatro dias con traccién de partes blandas
en el miembro inferior derecho. Al alta se
le prescribié un inmovilizador de rodilla,
y en los controles subsiguientes el
paciente no presentd dolor y los rangos
de movilidad articular estuvieron dentro
de limites normales. Ademas, se le reco-
mendo realizar un control por sus ciruja-
nos en su pafs de origen para reevaluar
una revision reglada de los componentes
en un segundo tiempo.

DISCUSION

La luxacién de prétesis de rodilla con
bisagra rotacional es infrecuente (2,16%!,

y el 1,04% en prétesis con mecanismo
antiluxante?). El disefio del implante con-
diciona el grado de estabilidad que tenga
la articulacién. Son factores importantes
la longitud del tallo y el estrechamiento
progresivo del mismo dentro del canal
cilindrico tibial. Con esta protesis se
logra una reconstruccion estable tras
resecciones amplias en la rodilla que
comprometen ligamentos colaterales,
ligamentos cruzados, y en algunas oca-
siones parte de la cdpsula articular. A
pesar de esto, la distraccién e inestabili-
dad articular son posibles. Tras la artro-
plastia, las estructuras que se oponen a la
distraccién y que dan estabilidad son el
complejo extensor, el paquete neuro-
vascular, la piel y el dispositivo protésico.

La flexién de la rodilla con distraccién
forzada es el mecanismo responsable de
la luxacidn. Esto le sucedié al paciente al
intentar quitarse el zapato (flexién de la
rodilla derecha mientras que con el pie
izquierdo se pisaba el talon, aplicando
traccidn a la pierna derecha y consecuen-
temente distraccién articular). Hay que
tener precaucion en los pacientes que tie-
nen un espacio articular desigual en la
flexiéon comparado con la extensién o

Fig. 1. Imdgenes radiologicas
anteroposterior y lateral a la
llegada del paciente al Servicio
de Urgencias.
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Fig. 2. Imdgenes radiologicas
anteroposterior y lateral tras la
reduccion abierta en quirdfano.

laxitud durante la flexién, ya que esto  utilizar una prétesis con tallo central rota-
incrementa la inestabilidad*’. Para redu-  cional largo y que distalmente se estreche
cir el riesgo de inestabilidad es preferible  lo menos posible.
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DOLOR PERSISTENTE EN LA PIERNA
EN UNA PACIENTE PORTADORA
DE PROTESIS DE RODILLA

A. M. Royo Naranjo, J. Martinez Malo,
J. M. Sanchez Siles, A. Aragén Outén

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga (Mdlaga)

SUPERVISION
P. J. Sesma Solis

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 72 afios de edad con antece-
dentes personales de artritis reumatoide,
hipertension arterial e insuficiencia
mitral y adrtica, que acude al Servicio de
Urgencias por dolor e inflamacién en la
pierna derecha. No refiere fiebre, ni trau-
matismo reciente conocido.

Ocho meses antes habia sido sometida en
otro centro a cirugia de revisién de prote-
sis total de rodilla derecha por afloja-
miento aséptico. A los dos meses de la
cirugia comenzé con dolor en la pierna
derecha de intensidad creciente, imposi-
bilitdndole la deambulacidn.

Exploracion fisica

La paciente presenta tumefaccién vy
aumento de temperatura en la pierna
derecha, con dolor electivo en el tercio
medio-proximal de la tibia y el peroné. Se
aprecian heridas de cirugia previa cicatri-
zadas sin supuracion.

La rodilla derecha es estable e indolora,
con extension completa, flexion de 100°,
sin derrame articular y con una deformi-

dad en varo moderado. La paciente se
desplaza en silla de ruedas.

Pruebas complementarias

* En el estudio radiografico se aprecia
fractura periprotésica de tibia y peroné
derechos tipo IIT A (clasificacién de la
Clinica Mayo), sin desplazamiento. No
hay signos de aflojamiento protésico,
estando el componente tibial implanta-
do en varo de 7,8°.

e Parametros analiticos: velocidad de
sedimentacién globular (VSG) de 43
mm, proteina C reactiva (PCR) de 69,2
mg/1, 7.000 leucocitos/mm3.

Diagnéstico

Fractura de estrés periprotésica de tibia y
peroné derechos, tipo IIIA, en una
paciente portadora de protesis de revision
de rodilla.

Tratamiento

Se decidié seguir tratamiento conserva-
dor con ortesis tipo QTB con articulacién
policéntrica en la rodilla, reanudando la
marcha de manera progresiva asistida con
bastones.



Evolucion

En la revision realizada a las seis sema-
nas de iniciado el apoyo, se apreciaba
desplazamiento de fragmentos (fig. 1),
por lo que tras comprobar intraoperato-
riamente la fijacién de los componentes
protésicos, se realizé reduccién abierta,
fijacién interna (tornillo de traccién y
placa de neutralizacién en la cara medial
de la tibia) y aporte de matriz 6sea desmi-
neralizada (fig. 2).

El recuento en muestras intraoperatorias
por congelacién fue inferior a cinco poli-
morfonucleares por campo, y el cultivo
de tejidos periprotésicos fue negativo.

Transcurridos seis meses desde la osteo-
sintesis, la fractura estaba consolidada y
la paciente deambulaba sin dolor, conser-
vando la movilidad previa de la rodilla.

Se propuso realizar una nueva cirugia de
rescate para corregir la desalineacién en
varo, que fue rechazada por la paciente.

SECGCION IV. RODILLA

DISCUSION

Las fracturas periprotésicas de tibia son
complicaciones excepcionales si las com-
paramos con las localizadas en el fémur y
la rétula. Su incidencia aumenta en las
protesis de rodilla de revision!. Healy?
s6lo documenta 15 casos de fracturas
periprotésicas tibiales por estrés entre
1970 y 1992.

Felix et al.! revisan 102 fracturas peripro-
tésicas tibiales, proponiendo una clasifi-
cacion basada en la localizacién (el tipo
IIT distal al védstago), temporalidad (subti-
po C todas las intraoperatorias o postope-
ratorias) y en la estabilidad de la prétesis
(subtipo A fija, subtipo B aflojada). Asi-
mismo, desarrollan el algoritmo terapéu-
tico a seguir.

La artritis reumatoide, osteopenia, afec-
ciones de articulaciones adyacentes y
enfermedades sistémicas son factores que
predisponen a esta complicacion (el 43%
de las fracturas tipo III se producen en

Fig. 1. Radiografia preoperatoria en la que se evidencia fractura
periprotésica de tibia y peroné derechos.
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Fig 2. Imagen radiologica postquirirgica tras reduccion abierta,
fijacion interna y aporte de injerto dseo.

pacientes con artritis reumatoide)!. En las
de tipo III el mecanismo de produccién es
por el estrés generado por una mala ali-
neacioén o inapropiada orientacién de los
componentes y mds frecuentemente por
un evento traumdtico. Generalmente
estas fracturas ocurren en pacientes con
protesis estables?.

El propésito del tratamiento es conseguir
la estabilidad de la fractura y la prétesis

con una adecuada posicién de los implan-
tes. En fracturas desplazadas con prétesis
fija y en buena posicién se recomienda la
osteosintesis. Si ademads hay aflojamiento
protésico se debe optar por la revisién
con componentes que simultineamente
fijen la fractural4.
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EPISODIOS DE SENSACION DE BLOQUEO
Y GONALGIA INESPECIFICOS EN UN

ADULTO JOVEN

V. E. Gémez Palacio,

M. L. Lépez de Dicastillo Roldan

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital San Pedro, Logrofio (La Rioja)

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente vardn de 22 afios de edad, remi-
tido a las consultas externas de Cirugia
Ortopédica y Traumatolégica, por episo-
dios de sensacion de bloqueo y dolor de
la rodilla derecha al bajar escaleras, sin
antecedente traumadtico.

Exploracion fisica

A la exploracién de la rodilla derecha, no
presenta signos de inflamacién, ni edema,
y un rango de movilidad completo. No
refiere dolor en la interlinea y las manio-
bras meniscales son negativas. La rodilla
es estable, siendo negativos el test de
Lachman, cajones anterior y posterior, y
el test de estrés medial y lateral. S6lo des-
taca dolor en el hueco popliteo a la palpa-
cion.

Pruebas complementarias

* Resonancia magnética (RM); tumora-
cion de partes blandas de unos 2 cm de
didmetro, bien delimitada en el liga-
mento cruzado posterior, hallazgos
compatibles con tumor de células

SUPERVISION
R. A. Elias Calvo
Meédico Adjunto

gigantes del ligamento cruzado poste-
rior (fig. 1).

* Anatomia patolégica: formaciéon de
unos 2 x 2 x 0,7 cm, en parte blanque-
cinos y parte amarillentos, de consisten-
cia firme, constituida por nédulos de
células, en general fusiformes, bien
ordenadas, sin signos de atipia, interca-
ladas por células multinucleadas gigan-
tes y células de tipo histiocitario con
pigmento marrén. No se observan imé-
genes de malignidad. Diagndstico:
tumor de células gigantes de la vaina
tendinosa del ligamento cruzado poste-
rior.

Diagnéstico

Tumor de células gigantes de la vaina
tendinosa del ligamento cruzado poste-
rior.

Tratamiento

Se realizé una artroscopia, utilizando los
portales artroscépicos habituales, antero-
externo y antero-interno, afladiéndose un
tercer portal péstero-externo, desde el
que se obtenia un buen acceso a la lesion.
Manteniendo la 6ptica en el portal antero-
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externo y usando el péstero-externo
como portal de trabajo, se procedi6 a la
diseccion cuidadosa de la lesion, separan-
dola completamente del ligamento cruza-
do posterior y del tejido sinovial circun-
dante.

El aspecto macroscépico de la tumora-
cion era de color blanco-amarillento, de
consistencia dura, con cdpsula aparente-
mente integra. No se encontraron lesio-
nes meniscales ni del cartilago articular

(fig. 2).

La tumoracién fue remitida al Servicio de
Anatomia Patolégica.

Evoluciéon

A las tres semanas el paciente es revisado
en la consulta, encontrandose asintomati-
co, con buena evolucién y rango de movi-
lidad, en que faltaban los dltimos 10-15°
de flexioén, por lo que se envia al Servicio
de Rehabilitacién.

Fig. 1. Resonancia magnética: tumor
de células gigantes de la vaina
tendinosa del ligamento cruzado
posterior.

A los tres meses, el rango de movilidad es
completo y empieza a realizar actividades
deportivas.

A los 15 meses postquirtrgicos, realiza
una vida normal, sin repetirse los episo-
dios antiguos de bloqueo y dolor de la
rodilla. La RM de control al afio, no pre-
senta ninguin hallazgo.

DISCUSION

El tumor de células gigantes es una tumo-
racién benigna de tejidos blandos (tejido
sinovial, vainas tendinosas, bursas) que
prodomina en la zona palmar de los
dedos, mano y muifieca y en los pies, en
las pequeiias articulaciones!2. Es inusual
encontrar un tumor de células gigantes en
grandes articulaciones y que sean intraar-
ticulares!-3.

La localizacién en el ligamento cruzado
posterior es muy infrecuente, como es el
caso de nuestro paciente!. En la revisién



de la literatura médica, solo se encuen-
tran dos casos descritos en esta localiza-
cion!3. Asi, este caso seria el tercero
documentado.

Estos tumores generalmente no producen
dolor y son de crecimiento lento, general-
mente son pequefios (<4 cm) y de bordes
bien delimitados!. En las grandes articu-
laciones, los signos y sintomas pueden
ser no especificos!, como en el caso de la

SECGCION IV. RODILLA

Fig. 2. Fotografia
intraoperatoria artroscopica
de la tumoracion.

rodilla, que se suele asociar a lesiones
meniscales?.

La resonancia magnética es la prueba
diagndstica 6ptima para el diagndstico de
tumor de células gigantes?.

Es importante la reseccién completa, ya
que aunque es una lesién benigna, existe
un 10-20% de recurrencial?, lo que exige
un seguimiento del paciente.
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NECROSIS DE LA MESETA TIBIAL EXTERNA
DE RAPIDA EVOLUCION

F. Corbi Aguirre, S. A. Gaya, A. Mora de Sambricio

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Fundacion Hospital de Manacor, Manacor (Baleares)

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 74 afios de edad con anteceden-
tes de osteoporosis en tratamiento con
bifosfonatos y calcio; consulta en nuestro
Servicio por dolor de aparicion subita en
la rodilla derecha de tres semanas de evo-
lucién, y de intensidad moderada-severa,
a pesar de seguir en tratamiento con cele-
coxib 200 mg cada dfa.

Exploracion fisica

Se evidencia una marcada cojera, con un
normeje de ambas extremidades inferiores.
La movilidad de la rodilla es completa y la
paciente presenta dolor a la palpacién en
ambas interlineas fémoro-tibiales.

Pruebas complementarias

* Se realiza radiologia simple de rodilla
derecha en frente y perfil, en las que se
aprecia un espacio fémoro-tibial conser-
vado, tanto interno como externo (fig.
1A), asi como presencia de un osteofito
en el platillo tibial externo.

SUPERVISION

C. Escuder Capafons

Jefe Clinico

Diagnostico
Gonartrosis incipiente.
Tratamiento

Se inicia pauta analgésica con paraceta-
mol y tramadol junto a tratamiento fisio-
terdpico.

Al mes de la primera visita, y ante la ine-
ficacia del tratamiento médico y la fisio-
terapia, se realiza una infiltracién con
corticoides intraarticulares, con mejoria
temporal del dolor.

Posteriormente se realiza una infiltracion
intraarticullar de la rodilla con plasma
rico en plaquetas.

Evolucion

Tres meses después de la primera visita, y
ante el empeoramiento del cuadro clinico
y la aparicién de un valgo progresivo de la
rodilla derecha, se efectida un nuevo estu-
dio radiolégico (telemetria y radiologia
simple), evidencidndose un hundimiento
de la meseta tibial externa (fig. 1B).



La resonancia magnética (RM) confirma
el hundimiento del platillo tibial externo,
acompafiado de derrame articular y ede-
ma dseo tanto de la meseta tibial como en
el condilo femoral (fig. 2A). También se
aprecia la presencia de una rotura del
menisco externo, proyectdndose un frag-
mento fuera de la interlinea a la altura del
condilo femoral externo.

Ante el diagndstico de necrosis del com-
partimento externo de la rodilla, la pacien-
te es intervenida quirdrgicamente implan-
tdndose una prétesis total de rodilla.

DISCUSION

La incidencia de osteonecrosis de la rodi-
Ila es de las menos comunes. Fue descri-
ta originariamente por Ahlback en 1968,
como una entidad que cursaba con dolor

SECGCION IV. RODILLA

Fig. 1. Radiografia simple de rodilla:
se aprecia el hundimiento del
compartimento tibial externo en un
periodo de tres meses.

de aparicion brusca, unilateral en mujeres
con sobrepeso y en la sexta década de la
vida. Puede afectar tanto al fémur distal
como a la tibia proximal, y a uno o los
dos compartimentos de la rodilla. El com-
partimento fémoro-tibial interno es el que
se afecta con mas frecuencia, siendo rara
la afectacion del compartimento externo.

La etiopatogénesis no es bien conocida.
Se han propuesto dos principales etiolo-
gias: una etiologia vascular y otra de cau-
sa traumatica. Dado que afecta frecuente-
mente a pacientes de edad avanzada y de
sexo femenino, en las cuales la osteopo-
rosis es frecuente y se afecta mds el com-
partimento sometido a una carga mayor,
la etiologia traumadtica es la que cobra
una mayor relevancia en estos casos. A
este respecto, muchos autores opinan que
la causa inicial del proceso necrético es la

Fig. 2A. Se aprecia el valgo
marcado de la paciente antes
de la cirugia. 2B.
Resonancia magnética:
aspecto que presenta la
meseta tibial.
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existencia de microfracturas debidas a
impactos repetidos de las superficies ar-
ticulares. Por otro lado, también se ha
descrito la asociacién de roturas menisca-
les con osteonecrosis. Los impactos repe-
tidos de los fragmentos meniscales sobre
las superficies articulares producirian

microfactura y, consecuentemente, insu-
ficiencia vascular del hueso subcondral.
Se ha sugerido que la presencia de artro-
sis puede contribuir al desarrollo de
microfracturas. De hecho, es dificil esta-
blecer qué es previo, la artrosis o la osteo-
necrosis.
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RESORTE LATERAL DOLOROSO
EN LA RODILLA

E. Villarrubia Garcia, A. Gémez Rice,

A. Mardomingo Alonso, P. Aragonés Maza

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital de la Cruz Roja, Madrid (Madrid)

SUPERVISION

D. Garcia-German Vazquez

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén de 37 anos de edad, derivado a
nuestro centro por una gonalgia izquierda
de seis meses de evolucion, sin antece-
dente traumatico. El dolor se localiza en
la region externa de la rodilla y se acom-
pana de sensacién de chasquido en dicha
zona.

El paciente presenta un resorte con la fle-
xo-extension en la cara lateral de ambas
rodillas, de varios afios de evolucion. Des-
de hace seis meses comienza con dolor
progresivo relacionado con los episodios
de resorte en la rodilla izquierda. La rodi-
lla derecha permanece asintomadtica.

Exploracion fisica

A la exploraciéon presenta una rodilla
estable con un rango completo de movili-
dad. Entre 80° y 100° de flexo-extension
se produce un chasquido doloroso en la
zona lateral de la rodilla izquierda, reve-
lando una subluxacién palpable del ten-
dén del biceps femoral sobre la cabeza
del peroné, que se acentia con la rotacién

Médico Adjunto

interna de la tibia. La exploracién de la
cintilla ilio-tibial es normal y no presenta
resorte. Las maniobras meniscales son
dudosas para el menisco externo. En la
rodilla derecha se observa el mismo
resalte lateral, aunque no doloroso.

Pruebas complementarias

* No se evidencian alteraciones en las
radiograffas simples anteroposterior y
de perfil.

* En la resonancia magnética (RM) se
aprecia una rotura horizontal del cuerno
posterior del menisco externo, sin otras
alteraciones significativas.

Diagnéstico
Biceps femoral en resorte.
Tratamiento

Tras un intento infructuoso de tratamien-
to conservador se interviene al paciente.
Se realiza un primer tiempo artroscépico
en el que encontramos una rotura del
cuerno posterior del menisco externo no
reparable, que se regulariza.
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A continuacion, a través de un abordaje
lateral se identifica el nervio cidtico
popliteo externo y se expone la cabeza
del peroné. Se localiza la insercién del
tendén del biceps femoral y se observa
que presenta una porcién directa que se
inserta en la cabeza del peroné y otra
anterior, de mayor tamafio, que discurre
anteriormente a la cabeza del peroné para
insertar en la tibia, inmediatamente late-
ral al tubérculo de Gerdy (fig. 2A). Esto
causa el resorte del tendon, que se repro-
duce con facilidad intraoperatoriamente:
al flexionar la rodilla 80° la banda ante-
rior del tendén se luxa por detrds del
peroné (fig. 1).

Esta porcién anterior es desinsertada de
la tibia y se solidariza a la porcién direc-
ta del tendén por medio de una sutura
reabsorbible (fig. 2B). Se comprueba de
nuevo la movilidad de la rodilla, sin evi-
dencia de subluxacién del tendén.

Se limita la flexién completa de la rodilla
durante seis semanas.

Evoluciéon

Tras un afio de seguimiento, en la actuali-
dad el paciente permanece asintomético y

practica deporte sin limitacién. En la
rodilla derecha persiste la subluxacién no
dolorosa.

DISCUSION

Las subluxaciones tendinosas en la rodilla
son poco frecuentes. La mayoria de las
que producen clinica en la regién lateral
son causadas por la cintilla ilio-tibial. La
subluxacion de la porcién larga del biceps
sobre la cabeza del peroné es menos fre-
cuente. Se produce al flexionar la rodilla
90°. En la mayoria de los casos se debe a
una insercién anémala de la porcién ante-
rior del tendén o a una bifurcacién dema-
siado distal!. En algunos individuos puede
apreciarse una cabeza de peroné de gran
tamafio que causa el resorte?.

La insercién distal del biceps femoral es
compleja. El tendén se divide en una
rama directa, que se inserta sobre la cabe-
za del peroné, y otra accesoria o anterior
que se inserta en la regién anterolateral
de la tibia, lateral al tubérculo de Gerdy,
y en la regidn lateral del cuello del pero-
né3. Nuestro paciente presentaba una por-
cién anterior voluminosa que se subluxa-
ba sobre la cabeza del peroné durante la
flexo-extension.

Fig. 1. Imagen intraoperatoria de la subluxacion de la porcion larga
del tendon del biceps sobre la cabeza del peroné durante la flexo-
extension.
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Fig. 2A. Porciones anterior y directa del tendon del biceps femoral
sobre la cabeza del peroné. 2B. Solidarizacion de la porcion
anterior a la directa corrigiendo el resorte.

Aunque la mayoria de los casos son bila-
terales puede presentarse de forma asin-
tomatica, s6lo necesitando tratamiento
aquellas rodillas sintomaticas que evolu-
cionen mal. El inicio de la sintomatologia
puede relacionarse con traumatismos o
con periodos de inmovilizacién!. Las

opciones quirdrgicas incluyen: reinser-
cién de la bandeleta anterior en la cabeza
del peroné usando tineles transéseos o
arpones, la reseccion simple de esta por-
cion tendinosa, o la reseccion de parte de
la cabeza del peroné prominente!-24-,
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TRATAMIENTO DE RESCATE EN UNA
PACIENTE CON DOLOR CRONICO

DE RODILLA

J. A. Pretell Mazzini, V. Rodriguez Vega,
A. Jorge Mora, M. Rojo Remirez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid (Madrid)

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 40 afios de edad con dolor de
caracteristicas mecdnicas en la rodilla
derecha de varios afios de evolucién que
le limita para las actividades de su vida
cotidiana. La paciente refiere dolor en la
cara anteromedial de la rodilla. No ha
sufrido traumatismo ni lo relaciona con
ninguna actividad.

Presenta episodios de derrame articular
que se resuelven espontdneamente. La
paciente fue intervenida un afio antes (en
otro centro) realizdndosele fijacién de
una lesién osteocondral con tornillos
reabsorbibles asistido por artroscopia.

Exploracion fisica

Se aprecia leve derrame articular con
dolor selectivo a la palpacién sobre el
condilo femoral medial. No muestra
inestabilidad ligamentaria y dolor en la
interlinea articular medial al rotar inter-
namente la rodilla. Aparato extensor con-
servado.

SUPERVISION
C. Vidal Bujanda
Meédico Adjunto

Pruebas complementarias

* Radiograffa simple en carga: se observa
genu varo bilateral; no impresiona
lesion dsea asociada.

* Resonancia magnética (RM) preopera-
toria (primera cirugfa): osteocondritis
del céndilo femoral interno.

* RM ocho meses postoperatoria (pri-
mera cirugia): se aprecia un defecto de
3 cm en el condilo femoral interno
(fig. 1).

Diagnéstico

Osteocondritis disecante del codndilo
femoral interno.

Tratamiento

En la primera cirugia se realiz6 fijacion
asistida por artroscopia del fragmento
libre intraarticular con tornillos reabsor-
bibles; dada la mala evolucidn, se reope-
6 a la paciente un afio después. En dicha
cirugfa se realizé una osteotomia valgui-
zante de apertura con injerto de cresta



iliaca y fijaciéon con placa Tomofix®
(Synthes, Oberdorf Switzerland) y se
rellend el defecto osteocondral con plas-
tia hemicap® (Arthrosurface, Franklin,
MA, USA) (fig. 2).

Evolucion

Tras la dltima cirugia, la paciente presen-
ta mejoria clinica; no refiere dolor y rea-
liza las actividades de la vida diaria sin
limitacién. Presenta un ROM 0°-130°
(HSS Knee Score 93).

SECGCION IV. RODILLA

Fig. 1. Resonancia magnética antes
de la primera cirugia (A) y ocho
meses después de la intervencion

(B).

DISCUSION

La osteocondritis disecante es una patolo-
gia relativamente frecuente que puede
encontrarse en diferentes localizaciones,
entre ellas los coéndilos femorales!. Su
etiologia es un tema controvertido, exis-
tiendo diversas posibles teorfas para
explicarla: traumatismos, isquemia, osifi-
cacion anormal, entre otras. Clinicamente
se caracteriza por presentar una sintoma-
tologia similar a una lesién meniscal.

Fig. 2. Radiografia anteroposterior y
lateral después de la segunda
intervencion.
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Existen diversas opciones terapéuticas?
dependiendo de las caracteristicas del
paciente y la lesion.

En pacientes adultos, y dependiendo de si
la lesion es estable o no, las opciones
terapéuticas pueden ser: tratamiento orto-

pédico o quirtrgico (perforaciones,
mosaicoplastia, injerto de condrocitos
aut6logo o fijacion del fragmento libre).
En casos en los que las opciones antes
mencionadas fracasan, la plastia hemi-
cap® puede ser una solucion terapéutica
segtn lo descrito por Schepsis et al’.
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Seccion V

Tobillo y pie






PACIENTE ADULTA CON PIE PLANO VARO

DOLOROSO

D. Herrero Mediavilla, J. C. Fallone Lapi,
A. Rosell6 Afion, J. E. Garcia Rellan

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario La Fe, Valencia (Valencia)

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente mujer de 58 afios de edad que
consulta por crisis de dolor con la deam-
bulacién y bipedestacién en ambos pies
de tres afios de evolucién, y que han
aumentado en frecuencia e intensidad en
los dltimos meses. Los sintomas persis-
ten tras seis meses de tratamiento conser-
vador.

Exploracion fisica

En el podoscopio, la huella plantar
corresponde a un pie plano de tercer gra-
do, asociado a un varo paraddjico del
retropié.

La paciente refiere dolor a la palpacién
en el mediopié y tarso posterior, desde la
region medial y plantar (talo-escafoidea)
principalmente, hasta la regién dorso-
lateral (calcaneo-cuboidea).

Pruebas complementarias

* Radiografia dorsoplantar en carga: se
aprecia compresion de la vertiente late-

SUPERVISION

I. Martinez Garrido

Tutor de Residentes

ral del escafoides; lateralizacién de la
cabeza del astragalo; y signos artrésicos
de las articulaciones astragalo-escafoi-
dea y escafo-cuneanas.

* Radiografia lateral en carga: pie plano,
compresion del escafoides, varizacion
subastragalina, y signos artrésicos en la
articulacion astragalo-escafoidea.

Diagnostico

Enfermedad de Miiller-Weiss, en estadio
4 (morfotipo de pie plano).

Se clasifica desde la compresién leve
(estadio 1), a la extrusién medial del hue-
so, articulando las cufias laterales y la
cabeza del astrdgalo (estadio 5). Los esta-
dios intermedios corresponden a morfoti-
pos cavo (estadio 2), normal (estadio 3) y
plano (estadio 4).

Tratamiento

Dada la situacién clinica y radiolégica en
el momento del diagndstico, con artrosis
en las articulaciones descritas, se opta por
el tratamiento quirtrgico del pie mas sin-
tomatico (derecho). Mediante una via de
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abordaje dorso-medial, entre las insercio-
nes del tibial anterior y posterior, realiza-
mos una escafoidectomia subtotal, man-
teniendo las corticales plantar y medial
con las inserciones de ambos tibiales y
del ligamento en hamaca.

A continuacién se practica la cruentacién
de las superficies articulares del astragalo
y cuilas, y la artrodesis talo-escafo-cunea-
na con interposicién de injerto tricortical
de cresta iliaca moldeado!-3.

La sintesis de los fragmentos se lleva a
cabo con una placa de bajo perfil, con tor-
nillos bloqueados a la placa.

Evoluciéon

Tras la cirugia se inmoviliz6 con una féru-
la suropédica seis semanas. Posteriormen-
te comenzo con carga progresiva con una
ortesis tipo Walker hasta la objetivacién de
consolidacién clinica y radiogréfica a las
14 semanas postoperatorias!-3.

En la actualidad, tras un afio de evolucion,
la paciente estd deambulando sin ayuda de
ortesis, estd asintomdtica, y en las radio-
grafias se objetiva consolidaciéon de la
artrodesis talo-naviculo-cuneiforme.

La paciente se muestra completamente
satisfecha con el procedimiento realizado

y ha solicitado la intervencién del pie
contralateral.

DISCUSION

La etiologia de la enfermedad de Miiller-
Weiss permanece poco clara. Para algu-
nos autores se trata de una osteonecrosis
del escafoides, mientras otros defienden
un origen displésico*.

En su etiopatogenia influye tanto un entor-
no ambiental dificil que ocasiona un retra-
so de la osificacion del escafoides durante
los primeros afios de vida, como una dis-
tribucién anormal de la carga en el esca-
foides. Esta puede ser por una lateraliza-
cién de la cabeza del astrdgalo con el
subsiguiente varo subtalar, como en el
fallo de la coxa pedis. O puede deberse a
un index minus, que aumenta las cargas
axiales en el 2°y 3°radio. De esta forma se
comprime la mitad externa del escafoides,
mientras que la medial queda intacta®>.

El tratamiento inicial con soportes semi-
rrigidos suele resultar inefectivo.

No existe una técnica quirtrgica gold
standard dada la baja incidencia de la
enfermedad y la escasez de bibliografia.
En estadios iniciales con las articulacio-
nes escafo-cuneanas respetadas puede
indicarse una artrodesis astrdgalo-esca-

Fig. 1. Radiografia en carga donde se
observan las lesiones descritas en el
texto.



foidea con aporte de hueso. Pero al diag-
nostico, la enfermedad suele estar en un
estadio avanzado, con artrosis astragalo-
escafoidea y escafo-cuneanas, siendo el
tratamiento quirdrgico mds aceptado la
artrodesis talo-naviculo-cuneiforme, que

SECCION V. TOBILLO Y PIE

Fig. 2. Radiografia en carga en la
que se aprecia la consolidacion de la
artrodesis talo-escafo-cuneana.

corrige el varo de retropié y mantiene la
altura del arco interno. Si tras la artrode-
sis persiste el varo del retropié, se corrige
mediante una osteotomia de calcaneo. Se
reserva la triple artrodesis para los esta-
dios 523,
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EPIFISIOLISIS TRIPLANA DEL EXTREMO
DISTAL DE LA TIBIA DERECHA, REDUCCION

ARTROSCOPICA

A. Espinosa Ruiz, I. Ortiz Pérez,
M. C. Prado Cabillas, A. S. Martinez Rodriguez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital General, Ciudad Real (Ciudad Real)

SUPERVISION

F. M. Garcia-Navas Garcia

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente varén de 13 afios de edad, sin
antecedentes personales de interés, que
acude al Servicio de Urgencias del hospi-
tal con dolor e impotencia funcional del
tobillo derecho tras sufrir un mecanismo
de inversion forzada del mismo mientras
jugaba al fitbol y que le impide continuar
con la marcha.

Exploracion fisica

A la exploracién fisica, destaca la presen-
cia de dolor y tumefaccion en la regién
anterior y medial del tobillo derecho, con
movilidad limitada y hematoma medial.
No se objetivan alteraciones vasculoner-
viosas a nivel distal.

Pruebas complementarias

* Radiologia simple: se realiza un estudio
radiogréfico del tobillo derecho mediante
proyeccién anteroposterior y lateral,
observandose epifisiolisis triplana en tres
fragmentos del extremo distal de la tibia
derecha, sin afectacién del peroné.

Diagnéstico

Se clasificé la fractura como epifisiolisis
triplana pura del extremo distal de la tibia
derecha definida por Marmor, que se
corresponde con la tipo III de Salter y
Harris en la proyeccién anteroposterior, y
al tipo II de Salter y Harris en la proyec-
cién lateral (figs. 1Ay 1B).

Tratamiento

En la valoracion inicial, se decidio reali-
zar tratamiento conservador mediante
inmovilizacién con bota de yeso.

Durante la primera revision en la Consul-
ta de Traumatologia, se observd despla-
zamiento secundario de la fractura,
optdndose en este momento por trata-
miento quirdrgico.

Se llevé a cabo una artroscopia diagnés-
tico-terapéutica por portales anteromedial
y anterolateral cldsicos a nivel del tobillo
derecho. Se distinguié una fractura arti-
cular en el margen lateral de la carilla
articular tibial que transcurria desde el
margen anterior al posterior, con una
diastasis minima y un pequefio escalén
anterior (fig. 2A). Se procedié a la reduc-



cion de los fragmentos mediante una pin-
za de reduccion y se colocaron dos torni-
llos de esponjosa con arandela de forma
percutdnea, uno a nivel epifisario por
debajo de la fisis desde medial a lateral y
otro anteroposterior por encima de la
misma, comprobdndose la reduccién de
la fractura mediante la visualizacion
artroscépica. Finalmente, se inmovilizé
la pierna derecha con una ortesis mante-
niendo la articulacién del tobillo a 90°.

Evolucion

Después de tres semanas de inmoviliza-
cion, el paciente comenzé la rehabilita-
cién activa y pasiva del tobillo derecho.
Se ordend evitar la carga durante ocho

SECCION V. TOBILLO Y PIE

Fig. 1. Radiografia
anteroposterior y lateral de
la fractura triplana del
tobillo derecho.
Desplazamiento mayor

de 2 mm de la fisis distal.

semanas y la fractura consolidé sin
secuelas tras la cirugia (fig. 2B), mante-
niéndose el paciente asintomdtico y
logrando la recuperacion funcional de la
articulacion.

DISCUSION

La epifisiolisis triplana de la extremidad
distal de la tibia es una entidad relativa-
mente rara que abarca entre el 6% y el
10% de las lesiones epifisarias.

Para su tratamiento, la reduccidn cerrada
a través de la rotacion interna del tobillo
seguida de una adecuada inmovilizacién
serfa la primera opcién a considerar. Si
esta medida falla, estaria indicada la

Fig. 2A. Imagen artroscopica
donde se observa el
desplazamiento anterior del
fragmento lateral. 2B.
Radiografia anteroposterior
donde se visualiza
consolidacion de la fractura
tres meses tras la cirugia.
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intervencion quirtrgica. El objetivo prin-
cipal del tratamiento es lograr una ade-
cuada congruencia articular, que se consi-
gue generalmente con un desplazamiento
entre los fragmentos de menos de 2 mm.
Una reduccién inapropiada con un des-
plazamiento mayor daria lugar a cambios
degenerativos articulares, asi como a una
detencién fisaria y deformidades angula-
res a largo plazo.

La artroscopia puede considerarse una
opcion terapéutica para la reduccion de
las fracturas triplanas de tobillo, con

pocos casos descritos en la bibliografia.
Sus principales ventajas sobre la reduc-
cién abierta son su abordaje minimamen-
te invasivo y la posibilidad de una recu-
peracion postoperatoria mds sencilla, que
limita la aparicion de fibrosis secundaria
y facilita una rdpida incorporacién a las
actividades cotidianas. Entre sus princi-
pales inconvenientes, cabe destacar la
necesidad de un tiempo quirdrgico mayor
y una considerable habilidad con la técni-
ca artroscopica para manipular la fractu-
ra, que se incrementarfa en casos de con-
minucién.
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VERTEBRA FLOTANTE LUMBAR
POR UNA LESION LITICA

I. C. Vazquez Vecilla, F. Arias Martin,
A. Ramos del Rio, L. Virseda Garcia

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Hospital de Leon (Leon)

SUPERVISION

J. Betegon Nicolas

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén de 66 afios de edad que presenta un
cuadro clinico de dolor lumbar de mas de
un aflo de evolucion, sin antecedente
traumdtico, que acude al Servicio de
Urgencias por incremento del dolor lum-
bar.

Como antecedentes personales destacan
la ausencia de hébitos téxicos e hiperten-
sién arterial (HTA) en tratamiento dietéti-
co. Ex-minero con silicosis (grado III).

Exploracion fisica

Paciente con buen estado general, que
refiere un cuadro clinico de dolor lumbar
sin irradiacion a las extremidades inferio-
res. No refiere astenia, pérdida de peso ni
fiebre.

Se aprecia dolor a la palpacién de las ap6-
fisis espinosas de las primeras vértebras
lumbares, sin objetivarse ningin tipo de
déficit neuroldgico.

Pruebas complementarias

* Radiografia simple lumbar: lesion litica
vertebral a nivel del arco posterior de la
segunda vertebra lumbar (con desapari-
cién del mismo) con aspecto de estar
“flotando” entre las vértebras adyacen-
tes (fig. 1).

El estudio de la resonancia magnética
(RM) confirma la existencia de una
gran masa sugestiva de tumor en L2
dependiente de los elementos del arco
posterior que infiltra los pediculos y se
extiende hacia el cuerpo vertebral, infil-
trando también el pediculo y la apéfisis
articular superior izquierda de L3, con
leve compromiso del saco tecal y de los
foramenes L1-L2 y L2-L3, con inesta-
bilidad vertebral (fig. 2).

Los estudios analiticos presentan leuco-
citosis, hiperproteinemia y aumento de
los niveles de inmunoglobulinas IgG.

Ante la sospecha de mieloma multiple
se realiza aspirado y biopsia medular,
que confirma la presencia de gammapa-
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tfa monoclonal y plasmocitosis sin res-
triccion de cadenas ligeras.

Diagnéstico

Se establecid el diagndstico de mieloma
multiple IgG kappa con plasmocitoma en
L2.

Tratamiento

Se inicia tratamiento quimioterdpico por
parte del Servicio de Hematologia con
dexametasona, dcido zoledrénico y alo-
purinol.

Fig. 1. Radiografia lateral en la que
se observa una lesion litica del arco
vertebral posterior de L2.

Ante la importante inestabilidad vertebral
y el consiguiente riesgo de lesién neuro-
l6gica, se realiz6 una fusién posterolate-
ral instrumentada con tornillos pedicula-
res desde T12 a L4 con toma de biopsia y
vertebroplastia a nivel de L2.

Evolucion

La biopsia confirmé el diagndstico de
mieloma multiple. Tras casi dos afios de
evolucion, el paciente no presenta dolor
lumbar, encontrdndose en remisién par-
cial de mieloma mudltiple tras cuatro



SECGION VI. PELVIS Y COLUMNA VERTEBRAL

Fig. 2. Corte axial de la resonancia
magnética en el que se observa
invasion del arco vertebral, pediculos
y cuerpo vertebral.

ciclos de quimioterapia y trasplante autd-
logo de progenitores hematopoyéticos.

DISCUSION

El mieloma miiltiple es una gammapatia
monoclonal maligna, caracterizada por
una proliferacion clonal de células plas-
maticas; actualmente constituye la neo-
plasia de células plasmdticas mds fre-
cuente. La media de presentacién es entre
los 60 y los 65 afios, y no existe un claro
predominio con respecto al sexo.

Las manifestaciones clinicas son varia-
bles, y van desde dolores 6seos (mas fre-

cuentes a nivel de la columna vertebral)
hasta anemia, pérdida de peso y afecta-
ciéon de distintos 6érganos como bazo,
higado, etc.

El tratamiento fundamental del mieloma
multiple con afectacién ésea es de tipo
quimioterdpico!2, que se puede asociar a
técnicas de cementacién vertebral para el
tratamiento del dolor3#. En ocasiones
puede ser necesaria la fijacién vertebral
ante riesgos de lesién neuroldgica por
inestabilidad vertebral.
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CIFOSIS POSTRAUMATICA TRATADA
CON UNA ESPONDILECTOMIA Y UNA
ARTRODESIS INSTRUMENTADA POR VIiA

POSTERIOR

R. Villegas Masramon

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Althaia-Xarxa Assistencial, Manresa (Barcelona)

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente varén de 33 afios de edad, natu-
ral de Guinea Conakri, que consulta en
nuestro Servicio por un dolor dorsolum-
bar irradiado en cinturdn.

Presenta antecedentes de malaria y hepa-
titis B. Se desconocen alergias medica-
mentosas conocidas.

Refiere una caida desde un arbol cinco
afios antes de acudir a la consulta, aproxi-
madamente desde una altura de 3 metros,
sufriendo una fractura de T12 no tratada
con afectacién neurolégica incompleta.
No disponemos de ningtin informe ni de
radiograffas previas.

Exploracion fisica

Se objetiva una atrofia muscular global de
toda la extremidad inferior izquierda. Pre-
senta dolor en la zona de la charnela lum-
bosacra, que se agrava con la movilidad.

Se objetiva debilidad muscular de 4/5 de
la Escala de Daniels a nivel del psoas,

SUPERVISION
J. Abancé Sors
Jefe Clinico

cuddriceps, isquiotibiales, tibial posterior
y gemelos izquierdos. Déficit sensitivo
leve en toda la extremidad inferior
izquierda. El reflejo cutdneo-plantar es
flexor bilateralmente. Hay continencia de
esfinteres.

Pruebas complementarias

* Se realizan radiografias del paciente
(frente y perfil de columna dorsolum-
bar), en las que se objetiva una pseudo-
artrosis a nivel de la fractura de T12
(fractura tipo II de Denis [Burst] o tipo
estallido A3.3 de la clasificacion de
Magerl et al.) con una cifosis postrau-
madtica de mas de 40° a nivel de la frac-
tura (dngulo de Cobb de 45°).

* Resonancia magnética (RM): se obser-
va una fractura aplastamiento de T12
con una cavidad hidromiélica intrame-
dular de 1,5 x 0,6 cm.

* Tomografia computarizada (TC): no
aporta informacién adicional.

¢ Electromiografia (EMG) de las extremi-
dades inferiores: plurirradiculopatia
LA4/L5 bilateral y S1 izquierdo.
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* PESS extremidades inferiores: leves
anomalias al estimular la extremidad
inferior izquierda compatible con una
disfuncién leve de las vias somatoesté-
sicas centrales.

Diagnéstico

Pseudoartrosis fractura de T12 con una
cifosis postraumadtica severa.

Tratamiento

El paciente ingresa para la correccién
quirdrgica de la cifosis. Se interviene qui-
rirgicamente al paciente realizando una
espondilectomia por via posterior de la
vértebra fracturada por via transpedicular
segun la técnica de egg-shell (osteotomia
sustractiva pedicular), una ligadura de las
raices de T12, una reduccion de la cifosis
y una artrodesis instrumentada de T10-L2
con injerto 6seo de campo posterolateral
e interlaminar. Se consigue una correc-
cién satisfactoria de la cifosis.

Fig. 1. Pseudoartrosis fractura
de D-12.

Evoluciéon

En el postoperatorio el paciente presenta
una complicacién de la herida quirtdrgica
que precisa una limpieza quirdrgica.

El paciente evoluciona favorablemente,
sin complicaciones significativas, con
una disminucién importante del dolor.

DISCUSION

El tratamiento quirtirgico de la cifosis pos-
traumadtica es a menudo controvertido, ya
que algunos autores son partidarios de la
via anterior (osteotomia de adicién) donde
afiaden un injerto o caja que recupere el
defecto anterior, mientras que otros son
partidarios de las osteotomias de sustrac-
ciébn por via posterior; asi, tenemos a
Smith-Petersen (1945) con su osteotomia
en V hasta el ligamento vertebral comtin
anterior, la osteotomia multisegmentar de
Wilson y Turkell (1949), la osteotomia en
egg-shell de Heining (1984) o la osteoto-



Fig. 2. Imagen postoperatoria.

SECGION VI. PELVIS Y COLUMNA VERTEBRAL

mia de sustraccion pedicular de Thomas-
sen (1985).

Un correcto tratamiento incluye la des-
compresion del canal medular, la correc-
cion de la deformidad y la posterior estabi-
lizacién de dicha correccién, produciendo
asi una disminucién del dolor y una mejo-
ria de la funcién neuroldgica.

La osteotomia sustractiva por via transpe-
dicular tipo egg-shell; requiere un abordaje
posterior (en un solo tiempo quirtrgico) y
se evitan algunas de las complicaciones del
abordaje anterior.

Consiste en un vaciado vertebral transpe-
dicular progresivo con una retirada de los
elementos posteriores. Este tipo de osteo-
tomia es ttil en los casos de deformida-
des severas inflexibles, sobre todo las
cifosis angulares severas. Su principal
ventaja es que permiten obtener correc-
ciones angulares de la cifosis hasta 30-
40° en un solo segmento vertebral.
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CIFOSIS POSTRAUMATICA EN UN PACIENTE
CON ESPONDILITIS ANQUILOPOYETICA

A. Touza Fernandez, J. A. Rubio Torres,
H. Figueiredo Gonzalez, S. M. Mota Blanco

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario, Getafe (Madrid)

SUPERVISION
J. Pizones Arce

Meédico Adjunto y Tutor de Residentes

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén de 73 afos diagnosticado de
espondilitis anquilopoyética (EA) hace
22 afios. En agosto de 2009 sufre una cai-
da casual tras la cual refiere un dolor en
la regién cervical posterior, progresiva
deformidad en la regién cervical baja y
disminucioén del campo visual. Acude al
Servicio de Urgencias de su hospital,
donde es diagnosticado de una fractura de
C7. Se realiza tratamiento conservador
sin inmovilizacién. Tras dos meses se
observa un colapso del cuerpo vertebral
de C7, y una marcada caida del dngulo
frente-mentén que incapacita al paciente
para comer, caminar y llevar la mirada al
frente. En este momento, cuatro meses
después del traumatismo, se remite al
paciente a nuestro Servicio para valora-
cién.

Exploracion fisica
Presenta una cifosis toracica marcada

secundaria a la EA con un dpex a nivel de
D6, y cifosis de unién cérvico-tordcica

con un angulo frente-ment6n de 79° y el
campo visual limitado a 50 cm. La explo-
racion neurolégica es normal. El patrén
de marcha es normal y camina sin apoyo
externo.

Pruebas complementarias

Se realizan radiografias y una tomografia
computarizada (TC). El paciente presenta
una cifosis regional armdnica dorsal alta
con cifosis D1-D12 de 90°, cifosis cérvi-
co-tordcica C6-D3 de 52° y desaparicion
casi completa del cuerpo fracturado de
C7. También se objetiva artrodesis face-
taria espontdnea cérvico-dorsal (fig. 1).

Diagnéstico

Cifosis postraumdtica rigida de la unién
cérvico-tordcica en un paciente con EA,
secundaria a fractura vertebral de C7.

Tratamiento

Se realiza una osteotomia cervical poste-
rior. Bajo anestesia general, intubacién
nasotraqueal, con el paciente sentado,
monitorizacién neurofisioldgica y tras la
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colocacion de un halo craneal, se realiza
un abordaje posterior, con laminectomia
completa de C7 y parcial de la porcién
inferior de las ldminas de C6 y la porcién
superior de las ldminas de T1 y foramino-
tomia amplia de C7-T1 bilateral. Poste-
riormente, se realiza una extension pro-
gresiva cervical hasta conseguir una
correccién de la lordosis cervical. La
extension se realiza a expensas de la os-
teoclasia a nivel C7-T1. No se producen
alteraciones de los potenciales. La osteo-
tomia posterior se fija con una barra uni-

Fig. 1A. Imagen clinica
preoperatoria. IB. Imagen
preoperatoria de la
deformidad con una cifosis
C6-D3 de 52°.

lateral y ganchos supralaminar en C6 e
infralaminar en T1. El anclaje del halo al
chaleco tordcico se realiza mediante cua-
tro barras de apoyo (fig. 2).

Evolucion

El postoperatorio inmediato evoluciona
de forma satisfactoria. El paciente deam-
bula con andador y refiere una mejoria
respecto a su situacioén previa. Los con-
troles radioldgicos son satisfactorios. El
dngulo frente-mentén postquirirgico es

Fig. 2A. Imagen del
postoperatorio inmediato con
el halo-chaleco. 2B.
Tomografia computarizada
postoperatoria en la que se
observa la correccion a 9° de
lordosis.



de 41°, mejorando 38° respecto a la situa-
cioén prequiridrgica, y el cérvico-tordcico
es de —9° (mejoria de 61°).

DISCUSION

La técnica de la osteotomia cervical pos-
terior fue descrita por Urist en 19581. Las
indicaciones para su realizacién son
deformidad cervical en flexién grave con
deterioro del campo visual, dificultades
para la higiene personal, la marcha y la
deglucién. Es imprescindible que el
paciente comprenda y acepte los riesgos
de la intervencién y las medidas de reha-
bilitacién.

En la serie mds larga publicada?, la osteo-
tomia se realiza con anestesia local y
sedacién para controlar los cambios neu-
rolégicos durante la reduccién de la
deformidad. En nuestro caso se opté por
la realizaciéon de una anestesia general

SECGION VI. PELVIS Y COLUMNA VERTEBRAL

que permitiera las maniobras necesarias
de resucitacién en caso de complicacio-
nes, mientras se mantenia al enfermo
monitorizado neurolégicamente. La posi-
cién sentada es la mds segura para reali-
zar la extension cervical, debiéndose evi-
tar la hipercorreccidn. Se ha de buscar un
equilibrio para la realizacion de activida-
des a corta distancia y mantener la vista al
frente en la bipedestacion (10° residual)?.
El tiempo de inmovilizacién con el halo-
chaleco no debe ser inferior a los tres
meses para conseguir una buena masa de
artrodesis, retirdndose éste una vez obje-
tivada la consolidacion de la osteotomia.
No se aconseja la fijacion cervical con
tornillos debido a la osteoporosis.

El paciente evolucioné de manera favora-
ble, consiguiendo mayor calidad de vida,
independencia para las actividades diarias
y gran mejora del campo visual, sin sufrir
complicaciones neuroldgicas graves.
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COMPRESION MEDULAR EN UNA PACIENTE
INTERVENIDA QUIRURGICAMENTE
HACE 30 ANOS DE ESCOLIOSIS
NEUROMUSCULAR

S. M. Mota Blanco, A. Mardomingo Alonso,
M. Gonzalez Murillo, A. Salgado Rodrigo

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario, Getafe (Madrid)

SUPERVISION
P. Alvarez Gonzalez

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 50 afios de edad, con anteceden-
tes de poliomielitis desde los tres afios.
Padecia una escoliosis neuromuscular,
intervenida en 1982 mediante doble via.
Instrumentacién anterior de Dwyer de
T12 a L4 y en un segundo tiempo fusién
posterior con tres barras de Harrington de
T2 a S1. Osteotomia extensora de caderas
y tenotomia de psoas bilateral en el mis-
mo afio. Deambulaba con ayuda de orte-
sis y muletas.

Acude a nuestro centro por empeora-
miento de la dorsalgia de cuatro afios de
evolucién e incapacidad para la marcha
en el dltimo mes. El cuadro clinico evolu-
ciona de manera progresiva, presentando
hipoestesia en la zona perineal y en los
miembros inferiores (MMII), de predo-
minio derecho. Incapacidad para deam-
bular en posible relacién con pérdida de
propiocepcién. Doble continente.

Exploracion fisica

Se objetiva apofisalgia dorsal baja y
dolor paravertebral. Hipoalgesia de terri-

torio dependiente de L.1-S3 del miembro
inferior derecho (MID). Hipoalgesia en el
territorio L1-L2 y L5-S1 del miembro
inferior izquierdo (MII). Plegia de MMII
con amiotrofia severa e hipotonia y arre-
flexia cuadricipital y aquilea bilateral. No
respuesta ante reflejo cutdneo plantar.
Defectos parcheados en el hemiabdomen
izquierdo, en relacion con cicatrices qui-
rirgicas. No presenta afectacion sensitiva
ni motora de los miembros superiores
(MMSS).

Pruebas complementarias

 Radiograffa anteroposterior y lateral de
columna: se aprecia rotura de dos barras
de Harrington y discopatia degenerativa
severa a nivel de D10-D11, compatible
con pseudoartrosis versus espondilodis-
citis (fig. 1A).

¢ Analitica: no se observan datos de infla-
macion ni infeccidn.

* Gammagrafia: no se objetivan signos de
infeccion. Probable pseudoartrosis en
D11.

* Resonancia magnética (RM): en D10-
D11 se aprecian signos de degeneracién



Fig. 1A. Radiografia anteroposterior de
columna dorsolumbar; discopatia
degenerativa y rotura de barras de
Harrington. 1B. Corte sagital de la
resonancia magnética; protrusion discal
en nivel D10-D11.

discal con hipointensidad de sefal, dis-
minucién del espacio y signos de Modic
I. Protrusién discal posterior que este-
nosa centralmente el canal (fig. 1B).

¢ Electromiografia (EMQG): ausencia de
actividad motora en los MMII. Esfinter
anal normal.

SECGION VI. PELVIS Y COLUMNA VERTEBRAL

¢ PESS: afectacidn discreta de la via cor-
donal posterior bilateral de predominio
derecho.

Diagnéstico

Compresién medular a nivel D10-D11
secundaria a discopatia degenerativa con
impronta medular en la zona de pseudo-
artrosis en una paciente con instrumenta-
cién anterior y posterior.

Tratamiento

Se interviene quirdrgicamente a la
paciente, realizdndose doble via en un
tiempo con monitorizacion con PESS. La
via anterior fue una toracofrenolaparoto-
mia derecha, contralateral a la previa,
realizdindose descompresion medular
mediante discectomia D8-D9, D9-D10 y
D10-D11 y colocacién de autoinjerto de
costilla y mallas de Moss. Por via poste-
rior se extrae el material roto, refrescando
el foco de pseudoartrosis, afiadiendo
autoinjerto local y de costilla y reforzan-
do la fusién con dos barras conectadas a
ganchos insertados de D10-L1 (fig. 2).

Fig. 2A. Radiografia lateral
dorsolumbar; control
postquirirgico. 2B. Corte
axial de nivel D10-D11 de la
tomografia computarizada
postoperatoria;
descompresion de canal y
malla de Moss intersomdtica.
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Evoluciéon

La paciente recuperé por completo la
sensibilidad en los MMII y el periné, la
capacidad de deambulacién y desapare-
cio la dorsalgia.

DISCUSION

Tradicionalmente, la escoliosis neuro-
muscular se trataba por dolor, desequili-
brio o deformidad incapacitante para la
marcha. El tratamiento evolucion6 de la
fusion in situ posterior al sistema de fija-
cién instrumentada mediante los tallos de
distraccién de Harrington!. Posterior-
mente a fijacién con instrumentacién
anterior de Dwyer y posterior de Harring-
ton con el fin de disminuir la tasa de
pseudoartrosis?. Actualmente se revisan
pacientes con dicha instrumentacién
debido a fallo del implante? o al sindrome
de espalda plana*. Tras una intensa bus-
queda bibliografica no encontramos nin-

guna revisiéon por compresiéon medular
progresiva, en nuestro caso causada por
una impronta discal. El primer supuesto
fue un sindrome postpolio’, que se des-
cartd por la presencia de atrofia muscular
y por la afectacién sensitiva. La espondi-
lodiscitis infecciosa se desestimé mediante
analitica y gammagraffa. A pesar de la
repercusion clinica de la alteracion sensiti-
va, el estudio PESS marcaba afectacién
leve de via posterior. El foco de pseudoar-
trosis explicaria la dorsalgia, pero la RM
diagnosticé una discopatia compresiva
concomitante.

La impronta discal se aborda mejor y con
menor riesgo neurolégico desde anterior.
Debido a cicatrices previas se decidi6
abordar el lado derecho, pese a ser mds
complejo. El abordaje posterior fue nece-
sario para refrescar el foco de pseudoartro-
sis y conseguir un buen injerto en los tiran-
tes posteriores con la dificultad de la
reinstrumentacién sobre masa artrodesada.
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LUMBALGIA INTENSA TRAS UNA CAIDA

DE BICICLETA

M. Mendoza Alvarez, L. Fontao Fernandez,
S. A. Canepari Reyes, A. Herrero Castilla

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Meixoeiro, Vigo (Pontevedra)

CASO CLINICO
Anamnesis

Var6n de 29 afios de edad, sin anteceden-
tes de interés, que acude al Servicio de
Urgencias refiriendo lumbalgia intensa
tras un traumatismo de alta energia por la
caida de bicicleta de montafa.

Exploracion fisica

Paciente consciente, orientado, que acude
a Urgencias caminando por su propio pie.
Exploracién neuroldgica bdsica sin alte-
raciones ni signos de focalidad. A nivel
de la columna lumbosacra presenta tume-
faccion paravertebral izquierda, dolor a la
palpacién de apofisis espinosas de L4 a
S1, reflejos osteotendinosos conservados
y simétricos, fuerza y sensibilidad sin
alteraciones, marcha de talones y punti-
1las normal.

Pruebas complementarias

* Radiografia lumbosacra: se objetiva
espondilolistesis traumdtica lumbosa-
cra. Fractura de las apdfisis transversas
L2 a L5 izquierda.

SUPERVISION

M. Hernandez Blanco

Jefe de Seccion

* Tomograffa computarizada (TC): se
aprecia una fractura de las apdfisis
transversas izquierdas desde L1 a L5.
Fracturas no desplazadas a nivel de
espinosas de L2 y L3 y cuarta vértebra
sacra. Fractura de apofisis articulares
inferiores de L5 bilateral con espondilo-
listesis postraumatica, estando el cuerpo
vertebral de L5 desplazado anterior-
mente con respecto a S1 0,7 mm.

* Resonancia magnética (RM): antero-
listesis de L5 sobre S1 con fracturas de
las apdfisis articulares. Dicho disco
presenta una protrusioén discal genera-
lizada secundaria, con discreta esteno-
sis de canal y de los agujeros de con-
junciéon de forma bilateral. A nivel
parasagital posterior izquierdo, en L5
se aprecia una pequefia lesion de partes
blandas que comprime levemente al
saco y a la raiz S1 y que pudiera estar
en relacién con un pequefio hematoma
postraumatico.

Diagnostico
Espondilolistesis traumdtica lumbosacra

rotatoria tipo IIIB de Vialle. Fractura de
las apofisis transversas L2 a LS izquierda.
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Fracturas no desplazadas a nivel de espi-
nosas de L2 y L3 y cuarta vértebra sacra.

Tratamiento

Se procede a la artrodesis posterolateral
instrumentada con tornillos de didmetro
superior al habitual para mayor seguridad
de la fijacion. No se realiza laminectomia
ni artrodesis circunferencial dada la
ausencia de clinica neuroldgica y la mini-
ma afectacion discal (fig. 2).

Fig. 1. Tomografia computarizada
lumbosacra: se aprecia
espondilolistesis y fractura de
apdfisis transversas L1-14.

Evoluciéon

Deambulacién al dia siguiente a la inter-
vencién quirdrgica y alta con ortesis lum-
bosacra al tercer dia.

Actualmente, tras un afio de seguimiento,
el paciente ha evolucionado favorable-
mente, encontrdndose asintomadtico y
reintegrado en su vida laboral. No se ha
observado desplazamiento tras la inter-
vencién quirdrgica.

Fig. 2. Radiografia de control
postoperatorio.



DISCUSION

La espondilolistesis lumbosacra traumati-
ca es una patologia muy rara (menos de
50 casos publicados) que se suele asociar
a traumatismos de alta energia.

Se debe sospechar esta lesion ante la pre-
sencia de hematoma lumbar paravertebral
y la existencia de fracturas miiltiples de
apdfisis transversas, constituyendo esto
tltimo un signo de alerta, puesto que estd
presente en mas del 90% de los casos.

Dada la inestabilidad de la lesién se reco-
mienda una reduccién abierta con fija-
ciéon y fusion.

SECGION VI. PELVIS Y COLUMNA VERTEBRAL

En cuanto a la modalidad de tratamiento,
el ortopédico con reduccién cerrada
(Dewey 1968, Samberg 1971) es peligro-
so y por lo tanto estd contraindicado. La
laminectomia estd indicada en casos de
afectacion neuroldgica y ante la sospecha
de fragmentos discales potencialmente
neurotoxicos tras la reduccion.

Por otra parte, la artrodesis circunferen-
cial se recomienda en casos de anterolis-
tesis grados 3-4, dafio significativo del
disco L5-S1 o cuando se ha realizado una
laminectomia amplia (dada la escasa
superficie para artrodesis posterolateral).
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REABSORCION ESPONTANEA DE UNA
HERNIA DISCAL CERVICAL

E. Garcia Prieto, T. J. Sanchez Lorente,
I. Jiménez Pina, M. Puerto Vazquez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina (Toledo)

SUPERVISION

C. Vicario Espinosa

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 40 afios de edad, sin anteceden-
tes personales de interés, que comenzd
con un cuadro clinico de migrafia brusco
junto con dolor en la regién cervical y
braquialgia izquierda por territorio C6 de
5-6 meses de duracion. Asistié a la Con-
sulta de Reumatologia, donde se solicitd
una resonancia magnética (RM).

En dicha RM se apreciaba una hernia dis-
cal extruida C5-C6 posterolateral izquier-
da con compromiso radicular y medular a
este nivel (fig. 1).

En este momento la paciente fue derivada
a nuestra Unidad de Cirugia de Columna.

Exploracion fisica
Cuando la paciente acude a nuestro Ser-

vicio, 5-6 meses después de haberse ini-
ciado el cuadro clinico, se encuentra sin

dolor, tan sélo refiere molestias axiales
residuales y ocasionales disestesias en el
territorio C6 izquierdo.

Pruebas complementarias

* Ante dicha situacién se optd por solici-
tar una nueva RM, en la que se confir-
maba la reabsorcién del fragmento her-
niado extruido, como se muestra en la
figura 2. Entre ambas pruebas de ima-
gen hay una separacion de seis meses.

Diagnéstico

Reabsorcién espontdnea de una hernia
discal cervical.

Tratamiento

En ese momento se decidio instaurar tra-
tamiento conservador y observacion.

Evoluciéon

La paciente continuaba asintomadtica en la
revisién al afio del inicio del cuadro clini-



co, habia retomado sus actividades labo-
rales y deportivas habituales sin ninguna
limitacidn significativa.

DISCUSION

La reabsorcién espontdnea de una hernia
discal cervical ha sido poco reflejada en
la literatura médica.

Si los sintomas son intensos y persisten-
tes, el tratamiento quirtdrgico es de elec-
ciéon. Un porcentaje importante de las
hernias discales cervicales tiende a la
reabsorcién espontdnea. Maigne publicd
una serie de 21 pacientes con radiculopa-
tfa cervical en la que 20/21 pacientes
desarrollaron mejoria clinica y disminu-
cién y/o desaparicion de la hernia en la
tomograffa computarizada (TC). Mochi-
da refleja la desaparicién en la RM en un
60-70% de los casos cuando se trataba de
hernias tipo migracién o laterales, cifra
que se reduce al 6% en protrusiones y al
26% en hernias centrales.

SECGION VI. PELVIS Y COLUMNA VERTEBRAL

Fig. 1. Resonancia magnética
inicial. Se aprecia una gran
extrusion C5-C6.

En estudios experimentales se ha demos-
trado que las cadenas de proteoglicanos de
los fragmentos herniados experimentan
autolisis y pierden su capacidad hidrofili-
ca. Otros autores sugieren que una vez
expuesto el fragmento herniado a la vascu-
larizacion epidural, se produce una res-
puesta inflamatoria de cuerpo extrafio con
neovascularizacion y fagocitosis.

En conclusidn, el tratamiento sintomatico
en cervicobraquialgias causadas por una
extrusion discal puede ofrecer resultados
satisfactorios a medio plazo sin necesidad
de cirugia. Se precisan estudios a més lar-
go plazo para determinar la evolucién de
estos espacios discales que han sufrido
una extrusion discal, ya que si presenta-
sen una elevada tasa de degeneraciones,
podria justificar en todos los casos la dis-
cectomia con artrodesis anterior o la
artroplastia.

Fig. 2. Resonancia magnética seis
meses después en la que se observa
una reabsorcion completa del
fragmento extruido, aunque persiste
la deformidad del ligamento comiin
posterior. La paciente se hallaba
asintomdtica.
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DOLOR DORSOLUMBAR PROGRESIVO
E INCAPACITANTE SIN ANTECEDENTE
TRAUMATICO APARENTE

M. J. Robles Molina,

F. Lopez Caba, R. C. Gomez Sanchez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario San Cecilio, Granada (Granada)

SUPERVISION

M. Pajares Lopez

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 62 afios de edad con anteceden-
tes personales de osteoporosis, artrosis,
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
2, cardiopatia hipertensiva, hernia de hia-
to, infarto agudo de miocardio hace cinco
afios y alérgica a penicilina y derivados, en
tratamiento con antidiabéticos orales,
nitroglicerina y 4cido acetilsalicilico.

Acudi6 al Servicio de Urgencias en tres
ocasiones en el periodo de un mes por la
aparicién de dolor en la charnela dorso-
lumbar de ritmo mecdnico, progresivo y
de intensidad creciente resistente al trata-
miento analgésico (incluidos opidceos),
llegando a imposibilitar la deambulacion;
el dolor no se irradiaba a las extremida-
des inferiores y no presentaba sintomas
sensitivomotores. La paciente recordaba
una caida banal sobre la zona glitea dos
meses antes, con dolor dorsolumbar,
motivo por el que acudi6 a Urgencias y se
le realizaron una radiografia simple y una
tomografia computarizada (TC) de las
regiones dorsal y lumbar, siendo los
resultados compatibles con la normalidad

y cediendo el dolor con el tratamiento
analgésico prescrito.

Exploracion fisica

La paciente tolera el dolor con el dectibi-
to, siendo la sedestacioén y la deambula-
cién imposibles. La palpacién de la
columna revela dolor en la apdfisis espi-
nosa de T12. La exploracién neurolégica
y vascular de las extremidades inferiores
es normal. Puede movilizar contra resis-
tencia caderas, rodillas, tobillos y dedos
de los pies. No presenta signos de radicu-
lopatia. No refiere pérdida de peso ni ele-
vaciones de la temperatura corporal.

Pruebas complementarias

* Radiograffa de la columna dorsal y lum-
bar: signos degenerativos, osteopenia,
acuflamiento de T12 mayor del 50%
y éangulo de cifosis de 28°, presencia
de fendmeno de vacio intravertebral
(fig. 1A).

* TC de columna téraco-lumbar: se apre-
cia una fractura-aplastamiento del cuer-
po vertebral de T12 con presencia de
gas en el interior (fig. 1B).
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* Resonancia magnética dorsolumbar:
disminucién de la sefial en T1 y aumen-
to de la intensidad de la sefial en T2 a
nivel de T12.

e Gammagrafia: hipercaptacion en el
cuerpo vertebral T12, se descarta infec-
cién y proceso neopldsico.

Diagnéstico

Enfermedad de Kiimmell-Verneuil u
osteonecrosis vertebral postraumatica.

Tratamiento

Cifoplastia con balén de T12 y artrodesis
posterolateral instrumentada T10-L2 con
aporte de factores de crecimiento y
matriz 6sea desmineralizada (fig. 2).

Evoluciéon

La evolucién clinica postoperatoria fue
favorable, se retiraron progresivamente
los analgésicos opidceos y presentd dolor
leve controlable con analgésicos meno-
res. Se le colocé un corsé dorsolumbar en
extension y se le autorizo la sedestacion y
la deambulacién. Se procedi6 al alta hos-
pitalaria a la semana de la intervencion.

DISCUSION

La osteonecrosis vertebral postraumaética,
o enfermedad de Kiimmell-Verneuil, es
una entidad poco frecuente que afecta
tipicamente al cuerpo vertebral de T12 y
se caracteriza por el fenémeno de vacio
intravertebral. Los factores de riesgo son
osteoporosis, espondilosis, edad avanza-
da y tratamiento prolongado con corticoi-
des. La edad media de los afectados es de
76,6 afios!.

Se considera el fendmeno de vacio intra-
vertebral como patognomonico de osteo-
necrosis vertebral e indica la presencia
de gas. El mecanismo de aparicién de
dicho gas se desconoce, y las publica-
ciones mds recientes sugieren que es
mads el resultado de la pseudoartrosis que
de la osteonecrosis?.

El tratamiento de la enfermedad de Kiim-
mell depende de la intensidad del dolor,
el grado de cifosis y la presencia de cual-
quier déficit neuroldgico. La literatura
médica mds reciente estd a favor del tra-
tamiento quirdrgico, cuyas ventajas
incluyen la deambulacién precoz, mejor
correccién de la cifosis y el alivio del

Fig. 1A. Radiografia simple en
proyeccion lateral donde se aprecia
colapso del cuerpo vertebral y
presencia de gas en su interior. 1B.
Imagen axial de la TC que muestra
el gas en el interior del cuerpo
vertebral.



SECGION VI. PELVIS Y COLUMNA VERTEBRAL

Fig. 2. Radiografia postoperatoria en
proyeccion lateral donde se observa la
correccion de la cifosis y la restauracion
de la altura del cuerpo vertebral.

dolor3. En la actualidad, el tratamiento se
ha centrado en el papel de la cifoplastia y
la vertebroplastia para conseguir estos
objetivos*. También se han descrito los
procedimientos toracolumbares por via
anterior, en los cuales se realiza una cor-
pectomia y se interpone un injerto 6seo’.

Nuestro caso destaca por la edad poco
avanzada y la combinacién de cifoplastia
con artrodesis posterolateral, procedi-
mientos menos agresivos y con menor
morbilidad que los tratamientos por via
anterior.
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FRACTURA PERIPROTESICA EN UNA
PACIENTE OSTEOPOROTICA CON
ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA Y
RODILLA IPSILATERAL

E. M. Ferrer Santacreu

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario La Paz, Madrid (Madrid)

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 81 afios de edad que acude al
Servicio de Urgencias con dolor intenso y
deformidad en el muslo derecho tras una
caida casual. Como antecedentes perso-
nales presenta hipertensién en tratamien-
to farmacoldgico; osteoporosis y poliar-
trosis. No tiene alergias. La paciente ha
sido intervenida por: artroplastia de rodi-
lla derecha (2003); artroplastia total de
cadera derecha sin cementar (2006); y
artroplastia total de cadera no cementada
contralateral seis meses después (2006).

Exploracion fisica

La paciente presenta dolor, deformidad e
impotencia funcional en el miembro infe-
rior derecho. No presenta alteraciones
neurovasculares distales. No refiere nin-
gtin otro punto doloroso en la columna, la
pelvis o el miembro superior.

Pruebas complementarias
* Se le realizan radiografias y presenta una

fractura periprotésica (fig. 1A) que va de
la parte distal del vastago hasta la didfisis

SUPERVISION

P. Gomez Cardero

Meédico Adjunto

femoral con trazo espiroideo. En las
radiograffas también se aprecia una pér-
dida importante de masa 6sea. La prote-
sis de rodilla no parece afectada.

Diagnéstico

Fractura periprotésica tipo B1 de Vancou-
Ver en una paciente con osteoporosis.

Tratamiento

La paciente fue ingresada con una trac-
cion, analgesia y profilaxis tromboembdli-
ca. Tras el preoperatorio, se optd por reali-
zar una osteosintesis con placa y cerclajes,
ya que se considerd que el vastago no esta-
ba movilizado. (Esto se pudo corroborar a
lo largo de la intervencidn, asi como la
mala calidad de hueso de la paciente.) Para
apoyar la consolidacién se emplearon dos
aloinjertos (dos hemicorticales) proceden-
tes de un banco de huesos, cubriendo el
foco de la fractura (fig. 1B).

Evolucion

Por la mala calidad del hueso de la
paciente, se decidié suplementar la ciru-
gia con un tratamiento con teriparatida
durante 18 meses. Se autoriz6 la carga del

129



130

LIBRO DE CASOS CLINICOS DE RESIDENTES EN CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

miembro operado a los cinco meses de la
intervencién. La dltima radiografia de
seguimiento (ya concluido el tratamiento
con teriparatida) muestra una consolida-
cion satisfactoria (figs. 2A 'y 2B).

DISCUSION

La fractura periprotésica es siempre un
reto quirdrgico para el cirujano y un gran

Fig. 1. Fractura periprotésica
tipo Bl de Vancouver y
reparacion quirirgica con
osteosintesis con placa,
cerclajes y dos aloinjertos
(dos hemicorticales).

esfuerzo de recuperacién para el paciente.
La clasificaciéon mas usada es la de Van-
couver, y es la que utilizamos en nuestro
centro!. En el caso de las fracturas alrede-
dor del componente femoral, la tendencia
actual es realizar un recambio protésico en
caso de que el implante se haya aflojado
(tipo B2) o intentar la osteosintesis en caso
de que los implantes sean estables (tipo B1
o C)%4. Las opciones de osteosintesis son

Fig. 2. Aspecto de la fractura
tras 18 meses de tratamiento
con teriparatida. Presenta
buena consolidacion e
integracion del aloinjerto.



varias: placas convencionales, bloqueadas,
sistemas LISS, placas con cerclajes, injer-
tos 6seos, cemento, etc. En nuestro caso,
se opté6 por una osteosintesis con dos
aloinjertos. Para ello se empled una placa
cuyo disefio permite pasar cerclajes a tra-
vés y por encima de la misma. Durante la
intervencion, se pudo comprobar la mala
calidad del hueso de la paciente, a lo que
se sumaba la perspectiva de un periodo de
descarga muy prolongado. Estas circuns-
tancias hicieron pensar en la posibilidad de

SECCION VII. OSTEOPOROSIS

tratar a la paciente con teriparatida. Esta
molécula, similar a la paratohormona
humana, estimula la formaciéon de hueso
por efecto directo sobre los osteoblastos,
aumentando indirectamente la absorcidon
intestinal de calcio (Ca), y aumentando en
el rifién la reabsorcion tubular de Ca y la
excrecion de fosfatos. El tratamiento con-
siste en una dosis al dia durante 18 meses
como maximo, aunque en algunas ocasio-
nes se pauten tratamientos de hasta
24 meses.
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FRACTURAS MULTIPLES
EN UN PACIENTE JOVEN

I. Carbonel Bueno, J. Ripalda Marin,
A. Roche Albero, D. Iglesias Aparicio

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza (Zaragoza)

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente de 31 afios de edad que acude al
hospital presentando dolor e impotencia
funcional en el muslo izquierdo sin ante-
cedente traumdtico previo.

Antecedentes: el paciente es diagnostica-
do a los 20 afios de insuficiencia renal
crénica leve secundaria a nefropatia por
reflujo por hipospadias intervenido qui-
rirgicamente en seis ocasiones. Poste-
riormente aparecen complicaciones como
hipertensién arterial (HTA), retinopatia
hipertensiva e hiperuricemia, por lo que
el paciente se incluye en didlisis y en el
programa de trasplantes. Finalmente, se
le realiza trasplante renal de cadaver. Al
afio se le practica una biopsia renal por el
empeoramiento de la funcién, en la que
se aprecia disfuncién del injerto por
rechazo crénico grado II leve. Se instaura
tratamiento corticoideo e inmunosupre-
sor. Continda el progresivo deterioro
renal, apareciendo hiperparatiroidismo

SUPERVISION

R. Cardona Malfey

Meédico Adjunto

secundario subsidiario de tratamiento
quirdrgico.

Exploracion fisica

El paciente presenta dolor, inflamacién y
deformidad en el muslo izquierdo. Impo-
sibilidad para la bipedestacién y la deam-
bulacién.

Pruebas complementarias

* Radiografia: fractura diafisaria del
fémur izquierdo.

Diagnéstico

Fractura osteoporética del fémur izquier-
do tipo 32-A2.2 de la OTA secundaria a
hiperparatiroidismo secundario y al trata-
miento corticoideo para el rechazo del
trasplante renal.

Tratamiento

Se procede a tratamiento quirtrgico
mediante enclavado endomedular con un



clavo encerrojado. El postoperatorio
inmediato transcurre sin incidencias y se
da de alta a los cinco dias, permitiendo la
deambulacién en descarga.

Evolucién

La evolucion clinica es satisfactoria, y el
paciente es capaz de deambular sin pro-
blemas a los tres meses, aunque aparecia
extrusion de un tornillo distal.

Al mes reingresa por dolor en el talén
izquierdo. Se observa signo del hachazo a

SECCION VII. OSTEOPOROSIS

Fig. 1. Imagen radiologica del
cut-out del tornillo cefdlico.

nivel aquileo y signo de Thompson posi-
tivo. Se diagnostica de rotura del tendén
de Aquiles y es intervenido mediante
sutura y reinsercion transdsea. El pacien-
te es dado de alta con yeso cruro-pédico
en equino.

Cuatro meses después vuelve por dolor
inguinal izquierdo atraumadtico, que tras
el estudio radiogrifico es diagnosticado
de fractura subcapital del fémur izquier-
do. Se interviene quirdrgicamente retiran-
do el material de osteosintesis e implan-
tando un clavo con tornillo cefélico. El

Fig. 2. Tumor pardo en la primera
falange del tercer dedo de la mano.
Se aprecian las geodas que
corresponden a dreas osteoliticas.
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paciente es dado de alta prohibiendo la
carga. En consultas sucesivas se permite
la carga progresiva. A los cuatro meses se
produce cut-out, que requiere su retirada
en quiréfano. Durante el postoperatorio
aparecen nuevas fracturas osteoporéticas
en la clavicula (tratada ortopédicamente)
y en el cotilo, ademds de lesiones quisti-
cas tipicas del hiperparatiroidismo (tumo-
res pardos).

Actualmente el paciente estd a cargo del
Servicio de Cirugia y Nefrologia para el
tratamiento de su enfermedad de base.

DISCUSION

Presentamos el caso de un varén joven con
multiples fracturas de etiologia osteo-
porética. Se trata de una osteoporosis
secundaria de etiologia miiltiple donde el
hiperparatiroidismo secundario a insufi-
ciencia renal es la causa principal. Es un
caso inusual por su gravedad, en el que la
osteoporosis, que es un sintoma mds de
su patologia de base, se ve agravada por
otros factores de riesgo como son la cor-
ticoterapia, la inactividad fisica y los
déficits nutritivos.

El grado de osteoporosis en pacientes con
hiperparatiroidismo es variable, siendo
mayor los secundarios a osteodistrofia
renal y postrasplante.

Las manifestaciones clinicas en el apara-
to locomotor del hiperparatiroidismo
secundario en pacientes con insuficiencia
renal son raras (ain con pardmetros bio-
quimicos e histologia con alteraciones
importantes) y sélo aparecen en casos
muy graves. Dentro de esta clinica apare-
cen dolores articulares y éseos, fracturas
osteopordticas, mialgias y roturas tendi-
nosas por depdésitos de fosfatos célcicos,
hinchazon de los extremos de los dedos y
tumores Oseos (lisis de falanges que
recuerdan al dedo hipocrético).

El tratamiento inicial es a base de suple-
mentos de Ca. Se estdn administrando deri-
vados de la vitamina D que parecen abrir
una nueva via terapéutica. El trasplante
renal en nuestro caso era el tratamiento
etiolégico indicado ante la gravedad de la
patologia renal. La paratiroidectomia ha
demostrado un aumento en la DMO.
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OSTEOPOROSIS SECUNDARIA A
INMOVILIZACION EN UN PACIENTE
CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

S. Burguet Girona, B. Porcar Vilar,
F. Lucas Garcia, R. Domingo Fernandez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario La Fe, Valencia (Valencia)

SUPERVISION

M. Salom Taverner

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén de 16 afos de edad con pardlisis
cerebral infantil (PCI) tipo diparesia
espastica, en seguimiento en la consulta
de Ortopedia Infantil y Rehabilitacién
(fisioterapia e infiltraciones con toxina
botulinica). Desde los tres afios camina
con ortesis y ayudas de marcha (muletas
y/o andador).

Alos 13 afios se realizé una tenotomia de
aductores y rectos internos, y alargamien-
to bilateral de isquiotibiales, reiniciando
la marcha con andador tras la retirada de
los yesos. Pese a la mejoria en la alinea-
cién de los miembros inferiores, el nifio
sufria caidas ocasionales y demandaba
silla de ruedas para desplazamientos fue-
ra del entorno familiar, con aumento del
peso progresivo.

A los 15 afios se decidi6 realizar cirugia
para la correccién de pies planos valgos
espasticos, con una nueva inmovilizacién
con yeso durante tres semanas. En las
visitas de seguimiento se aprecié que el

nifio se negaba a caminar, objetivindose
subluxacién de las prétesis subastragali-
nas; dada la mala evolucién a los tres
meses, se realizd la extraccion de las mis-
mas. El postoperatorio cursé sin inciden-
cias, pero el paciente no toler6 la carga
completa hasta pasados tres meses.

Nueve meses después de la cirugia el
paciente acude al Servicio de Urgencias
tras una caida, con dolor en la cadera
derecha e impotencia funcional.

Exploracion fisica

Talla 166 cm, peso 75 kg (IMC 27,21,
sobrepeso grado II). A la exploracion des-
taca la imposibilidad para la deambula-
cién. No se aprecia deformidad del
miembro pero si dolor a la movilidad
pasiva de la cadera, con imposibilidad de
movilidad activa. La exploraciéon neuro-
vascular es normal.

Pruebas complementarias
* Se solicitan radiografias anteroposterior

y axial de cadera, en las que se observa
una fractura del cuello femoral derecho
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completa no desplazada (Garden tipo II)
y sospecha de osteopenia a nivel de
ambos fémures.

¢ La densitometria muestra una densidad
mineral 6sea (DMO) en fémures de
0,621 g/cm?, en vértebras de 0,719
g/cm? y un Z-score de —3,9 (patoldgico
si es menor de -2).

Diagnéstico

Osteoporosis y fractura del cuello femo-
ral en un paciente con paralisis cerebral
infantil.

Tratamiento

Se realiza fijacién mediante clavo-placa y
tornillo canulado. El postoperatorio cursa
sin incidencias, con inicio de la deambu-
lacién con andador a la semana.

Evolucion

Un mes después sufre una nueva caida y
la fractura del cuello femoral izquierdo,
que se trata mediante clavo-placa y torni-
llo canulado (fig. 1).

La densitometria muestra una DMO muy
baja para su edad y peso, con un Z-score

patolégico, lo que confirma la sospecha
de fracturas patoldgicas por osteoporosis.
Se inicia tratamiento con calcio y vitami-
na D. Actualmente el paciente se encuen-
tra en tratamiento, con buena tolerancia.

DISCUSION

La osteoporosis es un problema comiin-
mente asociado con la PCI. Existen diver-
sos factores favorecedores (tabla I), cuya
valoracion puede ayudar a establecer el
riesgo individual de padecer una fractura
de baja energia!-3. En nuestro caso, el lar-
go periodo de inmovilizacion tras la ciru-
gia y el aumento de peso, fueron los con-
dicionantes principales de las fracturas.

El dnico método diagndstico objetivo es la
densitometria. En la PCI la medicidn de la
DMO en las vértebras es mds fiable que en
el cuello femoral, aunque puede ser difi-
cultosa si existe instrumentaciéon en el
raquis. Conviene también realizar un estu-
dio metabdlico dseo, un estudio del estado
funcional y valorar el aporte calcico, el
aporte de vitamina D, el tratamiento con
bifosfonatos y el estado nutricional!.

Se ha demostrado la eficacia de las tera-
pias fisicas y de los bifosfonatos, pero no
existe consenso sobre la dosis, la dura-

Fig. 1. Radiografia anteroposterior
de pelvis en la que se observan
ambas fracturas de cuello femoral
ya osteosintetizadas.
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Tabla 1. Factores relacionados con osteoporosis en pacientes con PCI

Prematuridad (menor DMO)

Factores genéticos

Mayor edad

Mayor afectacion funcional (no deambulacion)

Inmovilizacién con yeso tras cirugia ortopédica (sobre todo pelvi-pédico)

Sobrepeso
Talla baja
Retraso puberal

Malnutricion (inapetencia, necesidad de ayuda para alimentacion)

Aporte de calcio insuficiente

Carencia de vitamina D

Baja exposicion solar

Medicacion antiepiléptica o corticoides
Antecedente de fractura de baja energia

cion del tratamiento, la via de administra-
cion, las indicaciones, los riesgos y los
beneficios a largo plazo3+.

La prevencion de la osteoporosis en la PCI
empieza con la estimacién individual del
riesgo de fractura mediante la evaluacién
de los factores mencionados. De cara a una
intervencién quirdrgica se deben corregir
estos factores y analizar la DMO.

En el caso que se presenta, una correcta
valoracion del paciente previa a la cirugia
podria haber disminuido el riesgo.
Actualmente no existe evidencia de que
el tratamiento con bifosfonatos durante el
periodo de inmovilizacién sea util como
medida preventiva.
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PACIENTE ADOLESCENTE CON DOLOR
DE RODILLA Y TOBILLO

I. Garcia Bullon, A. Urda Martinez-Aedo,
A. Saez-Arenillas Martin

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Clinico Universitario San Carlos, Madrid (Madrid)

SUPERVISION
Y. Lopiz Morales

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente de 17 afios de edad, sin antece-
dentes personales de interés, que acude a
Consultas de Traumatologia por presen-
tar dolor en la rodilla izquierda de dos
meses de evolucion. No refiere antece-
dente traumadtico alguno ni sobreesfuer-
zo. El dolor aparece tanto en reposo
como con el movimiento y mejora par-
cialmente con antiinflamatorios no este-
roideos. No existe otra sintomatologia
acompafante.

Exploracion fisica

La rodilla no presenta tumefaccién, ni
aumento de temperatura local. Es estable
al realizar las maniobras de varo y valgo
forzado; las maniobras meniscales son
negativas, asi como el cajén anterior y
posterior. No existe dolor femoropatelar,
ni signo de choque o cepillo. El tnico
hallazgo es un leve dolor a la palpacion
en la region metafisiaria de la tibia.

Pruebas complementarias

* Se realiza inicialmente una radiografia
simple de rodilla y pierna, donde se evi-
dencia una lesién geddica de bordes
bien definidos en la regién metafisiaria
de la tibia, excéntrica y con insuflacion
y adelgazamiento de la cortical externa,
pero sin llegar a romperla.

* Ante este hallazgo se solicita una reso-
nancia magnética (RM), en la que se evi-
dencia una imagen quistica con zonas
liticas de distinto tamafio con una intensi-
dad de sefial notablemente aumentada en
las imdgenes potenciadas en T1 y T2, lo
que sugiere un importante componente
vascular. Dichos hallazgos sugieren
como principales posibilidades diagndsti-
cas un quiste 6seo aneurismatico o un
hemangioma (fig. 1A).

Diagnéstico

Tras realizar un estudio de extensién, que
resulta negativo, y dado que el paciente
continda con sintomas, se decide la reali-
zacién de una biopsia para confirmar el
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diagnéstico. Dicho procedimiento, reali-
zado intraoperatoriamente, confirma el
diagndstico de hemangioma cavernoso
multiple.

Tratamiento

Ante este diagnéstico se procede a la
intervencién del paciente, realizdndose la
extirpacion de la lesion y el relleno con
injerto de la misma.

Evoluciéon

El paciente evoluciona favorablemente,
siendo dado de alta al quinto dia postope-
ratorio (fig. 1B). Durante el seguimiento
en consultas al afio y medio de la inter-
vencién comienza con dolor y tumefac-
cion en el tobillo izquierdo.

Se realiza una radiografia simple, en la
que se observa una lesion en el astragalo.
En el estudio con RM se evidencia una
lesion osteolitica insuflativa en la ctipula
astragalina que adelgaza las corticales y
que sefiala como principal posibilidad
diagnéstica un quiste 6seo aneurismatico
(fig. 2A). El estudio de extension resulta
negativo y los exdmenes de laboratorio
no revelan signos de malignidad. Se rea-
liza una angiografia preoperatoria (fig.

Fig. 1A. Imagen
radiogrdfica y
resonancia
magnética. 1B.
Control radiogrdfico
postquirirgico.

2A) y se interviene, realizdndose osteoto-
mia de peroné, curetaje con fresa y relle-
no con auto y aloinjerto (fig. 2B).

La anatomia patoldgica confirma el diag-
ndstico.

DISCUSION

Los hemangiomas del esqueleto son poco
frecuentes (representan el 1% de los tumo-
res 0seos benignos) y se dan preferente-
mente en el sexo femenino. Su incidencia
aumenta con la edad, aunque resulta muy
dificil fijar la edad, ya que permanecen
asintomdticos con frecuencia.

Se localizan preferentemente en el cuerpo
de las vértebras, principalmente en las
tordcicas y en el crdneo. Es menos fre-
cuente en los huesos de los miembros. En
los pequefios huesos puede presentarse
como una lesion expansiva y semejarse a
un quiste dseo aneurismatico. En los hue-
sos largos, en caso de que la lesion predo-
minante sea radiolucente, se puede con-
fundir con la displasia fibrosa.

Cuando son asintomdticos no requieren
tratamiento y su recidiva tras la reseccion
es rara. La embolizacion selectiva puede
emplearse como tratamiento definitivo.



SECCION VIIl. TUMORES

Fig. 2. Quiste dseo aneurismdtico. A) Radiologia simple, angiografia y resonancia
magnética. B) Control radiogrdfico postquirirgico.

El quiste 6seo aneurismético supone el
2% de las lesiones benignas del hueso y
el 0,8% de todas las lesiones del esquele-
to. La edad de presentacion mds frecuen-
te se sitda entre los 11 y los 20 afios. La
localizacién principal suele ser la metafi-
sis de los huesos largos, siendo los mas
frecuentes la tibia y el fémur. La localiza-
cién en el astragalo es infrecuente. Puede
estar asentado sobre hueso sano o sobre

una lesion previa. Existe un 10-20% de
recidivas. El uso de injerto dseo mixto,
aut6logo y de banco, disminuye el riesgo
de la reabsorcion del mismo.

La asociacién de ambos tumores es extre-
madamente infrecuente, y no hemos
encontrado ningin caso descrito en la
literatura médica.
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COXALGIA DE LARGA EVOLUCION
EN UN ADULTO JOVEN

J. S. Ribas Garcia-Peiiuela, X. Berté Marti,
R. Sanchis Amat, J. Balaguer Andrés

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital General Universitario, Valencia (Valencia)

CASO CLINICO
Anamnesis

Varon de 21 afios de edad, sin anteceden-
tes médicos de interés, que es remitido a
consultas externas de Traumatologia des-
de su médico de familia por una coxalgia
de seis meses de evolucion. No refiere
traumatismo. En el dltimo medio afio ha
sido atendido en cinco ocasiones en el
Servicio de Urgencias por este motivo.
Refiere una pérdida de peso de 10 kg en
los dltimos meses, que atribuye a proble-
mas familiares.

Exploracion fisica

Presenta gran dolor en la cadera, invali-
dante para su vida cotidiana!. No existen

SUPERVISION

V. Zarzuela Sanchez

Tutor de Residentes

tumefaccion ni signos inflamatorios loca-
les. Balance articular completo, sin alte-
raciones neurovasculares distales.

Pruebas complementarias

* Radiograffa anteroposterior de pelvis y
axial de la cadera izquierda: se aprecia
un patrén de destruccion dsea apolillado
y una neoformacién peridstica en el
fémur proximal izquierdo (fig. 1A).

* Resonancia magnética (RM): se objeti-
va una tumoracion de partes blandas en
el tercio proximal del fémur izquierdo
de 54 x 46 x 74 mm, que afecta a la
médula ésea con reaccidn peridstica que
adelgaza y rompe la cortical medial,
compatible con un sarcoma (fig. 1B).

Fig. 1A. Radiografia
anteroposterior de pelvis: se
aprecia patron apolillado y
reaccion peridstica en el
fémur proximal izquierdo.
1B. Resonancia magnética,
corte coronal en T2: imagen
hiperintensa en el fémur
proximal izquierdo.



Se realizan las siguientes pruebas de
extension:

» Tomografia computarizada (TC) téraco-
abdémino-pélvica: negativa.

* Gammagrafia: enfermedad 6sea disemi-
nada en la calota, la clavicula izquierda,
segunda, quinta y octava costillas, cuer-
pos vertebrales D3 y D4, tercio proxi-
mal del fémur derecho y rama isquiopu-
bica derecha.

* Biopsia por tru-cut: identifica un
tumor tipo tumor neuroectodérmico pri-
mitivo (PNET). El material era insufi-
ciente para un diagndstico més preciso.
Se realiza 15 dias después una biopsia
incisional.

Diagnéstico

Sarcoma de Ewing tipo PNET, T1 NO M1
de grado 2 (estadio IIIA de Enneking?).

Tratamiento

Se presenta el caso en el comité hospita-
lario de tumores y se inicia el protocolo
para sarcoma de Ewing. Se inicia el trata-
miento con quimioterapia (esquema
vaca) en el Servicio de Oncologia.

SECCION VIIl. TUMORES

Tras tres ciclos de quimioterapia, se pla-
nifica para cirugfa radical de fémur proxi-
mal izquierdo y colocacién de una préte-
sis tumoral GMRS®. Se realiza una
incisién posterolateral ampliada. Se refe-
rencia la musculatura del fémur proximal.
Se lleva a cabo la exéresis del tercio pro-
ximal del fémur. A continuacioén, se pre-
para y coloca cotilo y componente femo-
ral segin la técnica habitual. Tras la
reduccidn se reinserta sobre la protesis la
musculatura referenciada (fig. 2A).

Evolucion

En el postoperatorio inmediato no pre-
senta complicaciones, siendo dado de alta
a los seis dias de la cirugia. A los dos
meses inicia la carga parcial y se remite al
Servicio de Rehabilitaciéon para adapta-
cioén a la marcha. Tras seis meses deam-
bula en carga completa, sin asistencia y
obtiene 26/30 puntos en el MSTS-score?.

Es controlado en consultas externas de
Traumatologia mediante radiografias
convencionales (fig. 2B). Continda en
seguimiento por el Servicio de Oncolo-
gia, recibiendo ciclos de quimioterapia
neoadyuvante.

Fig. 2A. Fotografia
quirirgica. Se
visualiza la protesis
con la musculatura
reinsertada. 2B.
Radiografia de
control
postquirirgica.

145



146

LIBRO DE CASOS CLINICOS DE RESIDENTES EN CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

DISCUSION

El sarcoma de Ewing es un tumor malig-
no de células pequefias y redondas deri-
vadas de la cresta neural (tumor PNET)
que afecta al hueso. Es el tercer tumor
6seo maligno primario mds frecuente,
representando el 10% del total. Tiene su
pico de incidencia en la segunda década
de la vida. Aunque puede aparecer en
cualquier hueso, tiene predileccién por
los miembros inferiores y el anillo pélvi-
co (como nuestro caso).

Clinicamente, mds del 70% de los pacien-
tes acuden al médico por dolor monosin-
tomdtico intermitente en reposo. Con
relativa frecuencia se producen errores en
el diagnéstico inicial, confundiéndose
con tendinitis o ciatalgias. S6lo en un
20% de los casos se sospecha un tumor
6seo desde la primera consulta. Debemos

estar siempre alerta ante esta posibilidad
y recurrir a pruebas complementarias,
siendo la RM la prueba mds sensible.

El tratamiento tiene cardcter multidisci-
plinar. Se basa en la quimioterapia, que
ha aumentado la supervivencia a largo
plazo hasta un 70%, asociada a control
local del tumor mediante reseccién qui-
rirgica, relegando la radioterapia a casos
donde la cirugia no sea posible o esté
contraindicada. Las opciones quirirgicas
varian en funcién del estadio tumoral,
desde la reseccidn local hasta la amputa-
cién*. Las prétesis tumorales (en nuestro
caso la prétesis GMRS®) permite la
reconstruccion de grandes defectos en el
fémur proximal tras la cirugia radical,
ofreciendo la posibilidad de preservar el
miembro con una buena funcién y satis-
faccién para el paciente.
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LESION QUISTICA AGRESIVA
EN EL HUMERO PROXIMAL

R. Antén Mateo, R. Laredo Rivero,
M. Galan Gémez-Obregon, R. Fole Lopez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario de la Princesa, Madrid (Madrid)

SUPERVISION

J. C. Abril Martin

Meédico Adjunto y Tutor de Residentes
Hospital del Nifio Jesiis. (Madrid)

CASO CLINICO
Anamnesis

Nifia de 10 afios de edad, sin patologia
previa, que acude al Servicio de Urgen-
cias por presentar dolor en el brazo dere-
cho sin antecedente traumdtico.

Exploracion fisica

La paciente presenta dolor y limitacién
de la movilidad en el hombro derecho.
No hay afectacién nerviosa ni vascular.

Pruebas complementarias

* Radiologia simple: lesién metafiso-dia-
fisaria, con margenes definidos, sin
esclerosis, con patrén geogréfico,
excéntrica, sin reaccién peridstica pero
con adelgazamiento cortical y con frac-
tura de la cortical lateral (fig. 1A).

* Resonancia magnética (RM): lesién mul-
ticavitaria con contenido liquido compa-
tible con quiste dseo aneurismatico.

Diagnéstico

Se realiza una biopsia de la lesion, que es
informada como quiste 6seo aneurismético,
procediéndose al posterior curetaje y relle-
no del quiste con injerto de hueso. Las
muestras histopatoldgicas del curetaje son
compatibles con quiste 6seo aneurismético.

La evolucién clinica mostré recidiva lesio-
nal, objetivandose reabsorcion del injerto.
Se realizé de nuevo un curetaje y relleno
6seo. El estudio anatomopatoldgico del
material obtenido fue informado, de nue-
VO, como quiste §seo aneurismdtico.

Tras la segunda cirugia la lesién volvid a
recidivar, mostrando signos de agresivi-
dad, con reabsorcién del injerto, destruc-
cién de cortical e importante afectacion
de partes blandas (fig. 1B). Se solicitd
una RM, que describi6 una lesién de gran
agresividad local no compatible con quis-
te 6seo aneurismatico (fig. 2A).

Ante la discrepancia entre los resultados
histopatolégicos y las pruebas de imagen
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se presentd el caso en sesion interhospita-
laria conjunta de los Servicios de Anato-
mia Patoldgica y Radiodiagndstico, lle-
gandose al diagndstico definitivo de
osteosarcoma telangiectdsico con dege-
neracién quistica aneurismdtica.

Tratamiento

Se realizé el estudio de extension
mediante TC, gammagrafia, ecografia
abdominal y tomografia por emision de
positrones (PET), no objetivdndose lesio-
nes en otras localizaciones.

Se realizé tratamiento quirdrgico median-
te desarticulacién escépulo-tordcica debi-
do a la enorme invasién de partes blandas
(fig. 2B). Precisé de quimioterapia neo-
adyuvante durante 14 semanas y quimio-
terapia adyuvante durante 20 semanas.

Evolucién
No hubo compliaciones postquirdrgicas y

respondié favorablemente al tratamiento
quimioterdpico.

Fig. 1A. Radiografia
anteroposterior de hombro
obtenida en el Servicio de
Urgencias, donde se observa
una fractura patologica en la
cortical lateral sobre la
lesion quistica. 1B.
Radiografia anteroposterior
de hombro realizada tras el
segundo curetaje y relleno
dseo, donde se objetiva
reabsorcion, destruccion
cortical y afectacion de
partes blandas.

Tras 12 meses de seguimiento, la pacien-
te continda libre de eventos y en segui-
miento por el Servicio de Oncologia cada
tres meses.

Es independiente para las actividades de
la vida diaria y rechaza el uso de prétesis
por no haber desarrollado complejos fisi-
cos ni adaptativos.

DISCUSION

El quiste dseo aneurismadtico es una lesion
histolégicamente benigna, pero en ocasio-
nes de crecimiento rdpido y agresivo. El
diagnéstico de sospecha se establece con
los estudios de imagen, y el diagndstico
de certeza mediante histopatologia, que
describe cavidades de contenido hemadtico
tapizadas por osteoclastos y fibroblastos
junto con tabiques osteoides formados por
células gigantes multinucleadas, histioci-
tos y depdsitos de hemosiderina!.

La peculiaridad del caso radica en la difi-
cultad del diagndstico de osteosarcoma



telangiectdsico sobre una lesion cataloga-
da como quiste dseo aneurismético en las
cuatro muestras histopatolégicas estudia-
das. Esto se debe a tres posibilidades:

1. Que coexista el quiste 6seo aneurisma-
tico con el osteosarcoma y no se haya
localizado el foco del mismo pese a los
curetajes extensos. Entre un 10-30% de
quistes 6seos aneurismaticos son secun-
darios a un proceso tumoral previo quis-
tificado?3.

2. Que la histopatologia del osteosarcoma
telangiectdsico y el quiste 6seo aneuris-

SECCION VIIl. TUMORES

Fig. 2A. Resonancia
magnética tras la segunda
intervencion, donde se
observa el gran tamario y
afectacion de partes blandas.
2B. Fotografia de la paciente
tras desarticulacion
escdpulo-tordcica.

madtico es tan parecida que puede confun-
dirse. La atipia nuclear y el alto indice de
mitosis orientan hacia el diagndstico de
osteosarcoma*.

3. Que se produzca malignizacién de
novo del quiste 6seo aneurismatico, posi-
bilidad mds rara por no haber sido
expuesto a radioterapia3-.

En conclusion, ante la recidiva de un
quiste éseo aneurismdtico agresivo hay
que descartar la existencia de un osteo-
sarcoma telangiectasico.
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AFECTACION DEL NERVIO CIATICO
POPLITEO EXTERNO POR UN QUISTE
SINOVIAL EN LA ARTICULACION
TIBIO-PERONEA PROXIMAL

J. A. Rivas Laso, P. Lépez Bargiela

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario, La Coruiia (La Coruiia)

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén de 30 afios de edad, sin anteceden-
tes de interés, que acude a consultas exter-
nas remitido por su médico de cabecera
por presentar un cuadro clinico persistente
y progresivo de dolor difuso en la cara
anterolateral de la pierna derecha, con
debilidad progresiva para la flexién plan-
tar del pie. No refiere traumatismo previo.

Exploracion fisica

A la exploracion el paciente presenta una
tumefacciéon a nivel de la cabeza del
peroné de aproximadamente 1 x 1 cm, no
adherida a planos profundos y levemente
dolorosa a la palpacién.

En cuanto a la exploracién neuroldgica,
llama la atencién una marcada dificultad
para la flexion dorsal del tobillo, asi
como para la extensién de los dedos del
pie, con una hipoestesia acompaiiante a
nivel de la cara lateral del pie y el quinto
dedo. El signo de Tinnel es negativo.

El paciente no refiere aumento de tamafio
de la misma en los tdltimos meses ni datos

SUPERVISION
A. Freire Ruaino
Meédico Adjunto

inflamatorios a dicho nivel. No se docu-
menta sintomatologia sistémica acompa-
flante.

Pruebas complementarias
¢ Analitica: sin alteraciones.

* Pruebas de imagen: se realiza un estu-
dio radiolégico simple, sin hallazgos
significativos, y se solicita una resonan-
cia magnética que se informa como
“...presencia de estructura quistica, mul-
tiseptada, de un tamafio aproximado de
4,5 x 3 x 1,5 mm con origen en la arti-
culacioén tibio-perona proximal, compa-
tible con quiste sinovial o ganglién de la
articulacién tibio-peronea proximal...”
(fig. 1).

Electromiograffa: se objetiva una neu-
ropatia motora tipo axonal y desmielini-
zante severa del nervio cidtico popliteo
externo (CPE) derecho a nivel de la
cabeza del peroné.

Diagnéstico
Con el diagndstico de presuncion de quis-

te sinovial dependiente de la articulacién
tibio-peronea proximal, se programa al
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paciente para exéresis quirdrgica del mis-
mo.

Como resultado del estudio anatomo-pato-
l6gico postoperatorio se confirma el diag-
néstico de quiste sinovial multiloculado.

Tratamiento

Bajo anestesia regional, el paciente es
intervenido, objetivindose una masa
multiloculada con liquido sinovial en su
interior que engloba y comprime el CPE.
Se realiza exéresis completa del quiste,
con liberacion del CPE tras ligar su
comunicacion con la articulacién (fig. 2).

Evolucion

El paciente evoluciona favorablemente
tras seis meses, con resolucion completa

Fig. 1. Imagen de resonancia
magnética anteroposterior y lateral
correspondientes a la lesion.

de su déficit sensitivo y mejoria parcial
de su déficit motor (fuerza para flexién
dorsal activa 4/5).

DISCUSION

Los quistes sinoviales a nivel de la rodilla
se sitdan en el hueco popliteo, siendo infre-
cuentes en la articulacion tibio-peronea!.

Cuando se localizan en la articulacion
tibio-perona proximal, dichos quistes son
una causa muy poco habitual de compre-
sion del CPE, con un total de 62 casos
descritos en la literatura médica desde
19812,

Debido a que el proceso de crecimiento
es lento, la presentacion clinica més fre-
cuente suele ser de dolor localizado en la
zona antero-superior de la pierna!, aun-



que también puede presentarse con défi-
cit neurolégico de intensidad variable,
por compresion del CPE por contigtiidad?
o como masa local. El déficit neurolégico
puede ser motor, sensitivo o mixto, debi-
do al dafio provocado en la microcircula-
cion por la compresion progresiva.

La resonancia magnética (RM) es funda-
mental no sélo como método diagndstico
sino también para la planificacion de la
intervencion?.

Como conclusiones:

El quiste sinovial debe incluirse como
diagndstico de sospecha en todo paciente

SECCION VIIl. TUMORES

Fig. 2. Imdgenes
intraoperatorias de
localizacion y exéresis de la
lesion.

que refiera dolor o presente pardlisis en el
territorio del CPE, ya que el diagndstico
y el tratamiento precoces son fundamen-
tales para aumentar la reversibilidad de la
lesién neurolégical.

El tratamiento siempre es quirtrgico: no
hay descritas evoluciones hacia la desa-
paricién espontanea.

El pronéstico dependerd de un diagnésti-
co precoz y la cuidadosa diseccion qui-
rurgica del nervio*. Para evitar su recidi-
va, los autores revisados recomiendan
localizar y ligar la comunicacién entre el
quiste y la articulacién.
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DOLOR INVALIDANTE DE MUSLO CON
PERIOSTITIS Y AUMENTO DE SENAL
MEDULAR DE FEMUR. DIAGN&STICO

DIFERENCIAL

M. Botella Lloret, A. Sevilla Monllor,
L. Moril Peiialver, C. Garcia Espasa

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital de San Juan de Alicante (Alicante)

SUPERVISION

R. Alcala-Santaella Oria de Rueda
Jefe de Seccion y Tutor de Residentes

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén de 36 afios de edad que fue remiti-
do a nuestro Servicio por dolor de reposo
en el fémur distal derecho, de cinco
meses de evolucion. Referfa un dolor
incapacitante para su trabajo (camione-
ro), que cedia parcialmente con antiinfla-
matorios no esteroideos.

Como antecedentes referia sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS)
diagnosticado hacia seis afios.

Exploracion fisica

El paciente no presenta tumoracién pal-
pable ni alteraciones cutdneas. La movili-
dad de la pierna es normal y no dolorosa.

Pruebas complementarias

* Radiografia simple: engrosamiento cor-
tical con fina reaccién peridstica lami-
nar anterolateral.

* Resonancia magnética (RM): hipersefial
medular en secuencias T2 y de supre-
sién grasa con engrosamiento e irregu-

laridad de la cortical, y engrosamiento y
cambio de sefial difuso peridstico en el
tercio medio del fémur (fig. 1).

¢ Para descartar metastasis dsea, tumor
primitivo o enfermedad hematoldgica,
se realiz6 un estudio de extensién con
tomograffa computarizada (TC) téraco-
abdémino-pélvica, que fue negativa.

* Analitica general con marcadores tumo-
rales también negativos.

e La gammagraffa con Tc-99m sélo mos-
tré una lesién dsea solitaria hipercap-
tante en el fémur.

e Para descartar osteomielitis hicimos
pruebas analiticas y seroldgicas, que
fueron negativas.

* Sin diagnéstico concluyente, se realizé
biopsia con tru-cut, con resultado de
hueso cortical necrético con dreas de
hueso inmaduro neoformado de aspecto
reactivo. El cultivo fue negativo.

* Se realizaron dos biopsias sucesivas
mds, incisionales, para tener seguridad
de obtener muestras medulares, cortica-
les y de partes blandas, con diagndstico
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anatomopatolégico de hueso reactivo-
inflamatorio con tejido fibroso con
infiltrado linfocitario con escasos neu-
tréfilos. Todos los cultivos fueron nega-
tivos.

A pesar de ello, se realiz6 tratamiento
antibioterdpico empirico, sin conseguir
ninguna mejoria clinica.

Diagnéstico

Ante la persistencia de la clinica, se
extendid el estudio hacia patologias de
tipo endocrino-metabdlicas. Las analiti-
cas mostraron una elevacién del IGF-1 y
del BP-3. La fosfatemia también estaba
ligeramente elevada, mientras que la cal-

Fig. 1. Radiografia simple (A) y
resonancia magnética (B) iniciales
que muestran la alteracion periostica
v la hiperseiial medular
respectivamente.

cemia se mantenia dentro de la normali-
dad.

Tanto los signos como los sintomas que
nos referia el paciente como las pruebas
de laboratorio, orientaron el diagnéstico
hacia una acromegalia.

Se solicité una RM de la hipdfisis, que
informaba de microadenoma lateral
derecho.

Tratamiento

El paciente fue remitido al Servicio de
Neurocirugia, donde le practicaron una
adenectomia por via transnasal transesfe-
noidal.

Fig. 2. Radiografia (A) y resonancia
magnética (B) realizadas tras
adenectomia que muestran los cambios
post-biopsia, asi como la desaparicion
de la hipersefial medular previa.



Evolucion

Actualmente, los pardmetros analiticos
han vuelto a la normalidad y el dolor del
muslo ha desaparecido. En 1a RM de con-
trol ha desaparecido el aumento de sefial
y s6lo persisten los cambios reactivos
morfoldgicos iniciales junto con las
“cicatrices” de las biopsias (fig. 2).

DISCUSION

La clinica y las pruebas de imagen del
paciente orientaban el diagndstico inicial
hacia un sarcoma éseo o una osteomieli-
tis. Después de descartados, el estudio
metabdlico descubri6 una patologia
endocrina que, como es sabido, destaca
por sus llamativas manifestaciones mus-
culoesqueléticas!.

Aunque la periostitis y el engrosamiento
cortical son fenémenos frecuentes en la
acromegalia, se observan generalmente
en huesos tubulares acros (manos y pies).
También se ha descrito en algunos
pacientes en el fémur, aunque de forma
difusa?“. En nuestro caso destacan un

SECCION VIIl. TUMORES

anormal engrosamiento cortical focal
ademds de un especialmente llamativo
aumento patolégico de sefial medular,
que no se encuentran descritos en la lite-
ratura médica para esta enfermedad.

El hecho de que todos los tratamientos
sintomdticos fallaran sisteméticamente
durante meses y que sélo al tratar la
patologia endocrina de base desaparecie-
ran bruscamente los sintomas y signos,
es muy indicativo de la relacién causa-
efecto, méxime al corregirse la hiperse-
fial medular. Sin embargo, no deben dar-
se los resultados como concluyentes, ya
que las manifestaciones esqueléticas
fueron monodseas y monotipicas, cosa
que no corresponde con la manifestacion
esquelética difusa de esta enfermedad
endocrina.

Presentamos por tanto este caso con pre-
sencia de hipersefial medular, periostitis e
hiperostosis cortical coincidente con el
debut de una acromegalia como referen-
cia bibliografica para futuros casos en
que pueda constatarse este fendmeno.
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DOLOR TARDIO EN EL MUSLO TRAS
ENCLAVADO ENDOMEDULAR

P. Iftimie, M. P. Rovira Marti,
I. Elias Payas, A. Arroyo Dorado

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona (Tarragona)

CASO CLINICO
Anamnesis

Varén de 30 afios de edad que acude a
nuestro Servicio por presentar dolor en el
muslo derecho de siete meses de evolu-
cién.

No presenta alergias medicamentosas
conocidas. Antecedentes: refiere politrau-
matismo tras un accidente de moto hacia
17 meses, presentando fractura diafisaria
del tercio medio del fémur derecho cerra-
da y fractura luxacién T6-T7, tratadas
con osteosintesis con clavo endomedular
y artrodesis posterolateral instrumentada
T3-T10 respectivamente.

Durante los diez meses siguientes a las
cirugfas no presenté dolor, con un curso
postoperatorio sin complicaciones.

El dolor en el muslo aparece de forma
progresiva a partir de los diez meses de la
osteosintesis femoral. Es un dolor conti-
nuo, con empeoramiento en reposo y noc-
turno, que se controla parcialmente con
analgésicos y antiinflamatorios no este-
roideos. No presenta fiebre ni sindrome
téxico.

SUPERVISION
A. Marsol Puig
Meédico Adjunto

Exploracion fisica

En la inspeccién no se aprecian deformi-
dades ni alteraciones de las partes blan-
das. El paciente presenta dolor constante
y difuso en el muslo derecho, que no
aumenta a la palpaciéon. La movilidad
estd conservada. La exploracién neurold-
gica es normal. No se palpan adenopatias
inguinales.

Pruebas complementarias

* Andlisis de sangre: pardmetros dentro
de la normalidad, incluyendo leucoci-
tos, proteina C reactiva (PCR) y veloci-
dad de sedimentacion globular (VSG).

* Radiograffa simple del fémur: muestra
osteosintesis con clavo endomedular sin
signos de aflojamiento, con consolida-
cion del foco de la fractura (fig.1A).

* Gammagrafia ésea con Tc 99m y con
leucocitos marcados: informa de un
foco osteoactivo aséptico en el tercio
medio diafisario femoral en relacién
con una fractura antigua.

* Al persistir el dolor en el muslo, al mes
de la retirada de material de osteosinte-



sis, se realiza una nueva radiografia
convencional (fig. 1B), que muestra una
imagen litica ovalada de 15 mm de di4-
metro a nivel del antiguo foco de fractu-
ra en el tercio medio distal.

* La tomograffa computarizada (TC)y la
resonancia magnética (RM) del fémur
informan de un probable secuestro 6seo
en la cara interna del callo de la fractu-
ra (figs. 2A 'y 2B).

Diagnéstico

Lesion litica ovalada de 15 mm de didme-
tro a nivel del antiguo foco de fractura en
el tercio medio distal del fémur.

Tratamiento

Se realiza una nueva intervencion quirdr-
gica con abordaje directo antero-interno
del muslo. Se observa engrosamiento de
la cortical con esclerosis periférica y
nidus, realizandose la reseccion del foco
osteorreactivo con curetaje amplio de la
lesion, que se envia para su estudio
microbiolégico e histolégico, siendo
diagndstico de osteoma osteoide.

SECCION VIIl. TUMORES

Fig. 1A. Radiografia anteroposterior
del fémur derecho con enclavado
endomedular y consolidacion del
foco de fractura a los 17 meses de la
osteosintesis. 1B. Radiografia
anteroposterior del fémur derecho
(tras extraccion del material de
osteosintesis) con imagen osteolitica
ovalada de 15 mm de didmetro en el
tercio medio diafisario a nivel del
antiguo foco de fractura.

Evolucion

El paciente presenta mejoria clinica
inmediata, con desaparicién completa del
dolor, permaneciendo asintomético hasta
el dltimo control clinico a los 18 meses.

DISCUSION

El osteoma osteoide es una lesién benig-
na, y fue descrito por Jaffe en 19351;
representa el 10% de los tumores 9seos
benignos. Afecta predominantemente a
los varones de menos de 30 afios
(80%)?23. Se localiza en huesos largos: un
50% de los casos asientan en el fémur y
la tibia24.

Se caracteriza por dolor intenso de predo-
minio nocturno, que se controla con
antiinflamatorios no esteroideos. Las
radiografias, con frecuencia diagndsticas,
muestran un nido radiolucente o con cen-
tro esclerético. Se recomienda el estudio
de imagen con gammagrafia dsea y con
tomograffa computarizada, si bien es el
examen histologico sobre la pieza de exé-
resis lo que confirma el diagndstico.
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Para el tratamiento se han propuesto
varias técnicas, como la reseccion en blo-
que, la ablacion mediante radiofrecuencia
percutdnea o la alcoholizacién, guiada
por tomografia computarizada. Si el trata-
miento es correctamente realizado, la sin-
tomatologia dolorosa desaparece.

Son muy poco frecuentes los osteomas
osteoides que asienten sobre callos de frac-
tura segun la bibliografia consultada->.

Fig. 2A. Tomografia computarizada:
remodelacion cortical con
engrosamiento fusiforme y drea
central hipodensa, mdrgenes
esclerosos e irregulares. 2B.
Resonancia magnética: cambios de
sefial con engrosamiento de la
cortical osea medial y lesion cortical
focal en el callo de fractura.

Las particularidades de este osteoma
osteoide son su manifestaciéon clinica
después de un largo intervalo libre y el
haberse desarrollado sobre el foco de una
fractura femoral cerrada sucedida hacfa
diez meses. En este paciente las pruebas
de imagen (tomografia computarizada y
resonancia magnética) sugerfan una posi-
ble patologia infecciosa, siendo la anato-
mia patologica la prueba diagndstica
definitiva.
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TUMOR EN UN PACIENTE CON
ANTECEDENTE DE LESION DERMICA

D. Pescador Hernandez, S. Lépez Alonso,
J. Amores Solano, J. M. Martin Enrique

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario Virgen de la Vega,

CASO CLINICO
Anamnesis

Varon de 77 afios de edad, con anteceden-
tes 20 aflos atrds de exéresis de una lesién
dérmica, compatible con fibrosarcoma de
bajo grado, por la que también recibid
radioterapia adyuvante.

Durante el tratamiento radioterdpico, el
paciente presento lesiones ulceradas en el
lugar de la exéresis, que requirieron de
dos colgajos de dorsal ancho.

El paciente es derivado desde el Servicio
de Cirugia Plastica a nuestro Servicio por
presentar una gran tumoracion a nivel del
hombro derecho, sobre los injertos reali-
zados previamente.

Salamanca (Salamanca)

SUPERVISION

J. F. Blanco Blanco

Tutor de Residentes

Exploracion fisica

El paciente presenta una gran tumoracion
vegetante de 4 x 3 cm, de consistencia
blanda, adherida a planos profundos, con
eritema en la piel circundante y radioder-
mitis sobre toda la zona escapular dere-
cha (fig. 1A).

No presenta alteraciones en el rango de la
movilidad del hombro, asi como lesiones
vasculo-nerviosas a ese nivel.

Pruebas complementarias

* Radiologia simple: aumento de partes
blandas sin clara afectacion de la escépula.

e Tomografia computarizada (TC): se
observa una tumoracién lobulada de 7 cm

Fig. 1A. Tumoracion
excrecente sobre cicatriz de
cirugia previa. 1B.
Tomografia computarizada
preoperatoria donde se
objetiva una tumoracion que
asienta en la espina de la
escdpula con matriz de tipo
condral.
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de didmetro transversal y 5 cm de dia-
metro longitudinal a nivel de la escapu-
la, infiltrando la zona de la espina, con
alteraciones de la morfologia y de la
densidad dsea, con aspecto insuflado,
areas de esclerosis y necrosis con calci-
ficaciones dispersas sobre los tejidos
con cambios postquirtrgicos (fig. 1B).

Biopsia: el estudio anatomopatolégico
previo se describié como tejido conecti-
vo escleroso, con nddulos de color blan-
co nacarado, eldsticos, con dreas quisti-
cas cavitadas o reblandecidas que
infiltra focalmente partes blandas y hue-
so escapular, sugerente de tumoracion
maligna compatible con condrosarco-
ma.

e Estudio de extension: la TC téraco-
abdominal fue negativa para metdstasis
a distancia.

Diagnéstico

Condrosarcoma secundario a la radiotera-
pia previa.

Tratamiento

Se intervino quirdrgicamente al paciente,
practiciandole una reseccién completa de

la escapula, excepto una pequefia porcion
del acromion, para poder reinsertar el del-
toides.

El resultado anatomopatoldgico definiti-
vo fue de condrosarcoma de grado 2
sobre 3, moderadamente diferenciado, de
9 x 8 x 7 cm, con margenes libres de neo-
plasia (fig. 2A).

Evoluciéon

En la dltima revision realizada a los cin-
co afios de la intervencidn, el paciente
presentaba un rango de movilidad limita-
do, pero suficiente para las actividades
bésicas de la vida diaria.

No presentd lesiones dérmicas afiadidas y
el control de las recidivas local y a distan-
cia fue negativo (fig. 2B).

DISCUSION

El condrosarcoma es un tumor maligno
de tejido conectivo, que se caracteriza por
la formacién de matriz cartilaginosa.
Afecta generalmente a huesos planos de
la cintura escapular y pélvica.

El origen puede ser primario o secunda-
rio. Los secundarios representan el 20%

Fig. 2A. Imagen de la pieza
tumoral postoperatoria.
2B. Tomografia
computarizada al aiio de la
escapulectomia sin hallazgos
de recidiva.



de todos los condrosarcomas, y se forman
por la degeneracién de lesiones cartilagi-
nosas benignas previas o por irradiacion
del hueso, como en nuestro caso!.

El tratamiento fundamental es la resec-
cion quirdrgica del tumor mediante esca-
pulectomia subtotal o total, dependiendo
de la extension del tumor. Los tratamien-
tos radioterdpico y quimioterdpico no
aportan mejor supervivencia que la ciru-
gfa como tnico tratamiento?.

SECCION VIIl. TUMORES

Destacamos la escasez de referencias en
la literatura médica sobre casos de con-
drosarcoma de escdpula secundarios a
radioterapia.

Asi, presentamos un caso dificil de abor-
dar por la magnitud del tumor, la mala
calidad de los tejidos blandos asi como de
la piel, para realizar un tratamiento qui-
rirgico mediante escapulectomia total,
presentando buenos resultados funciona-
les, emocionales y de supervivencia3#.
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NECROSIS AVASCULAR POSTRAUMATICA DE
ASTRAGALO EN UN NINO DE CINCO ANOS

A. Levy Benguigui

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Clinica Asepeyo, Coslada (Madrid)

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente vardn de cinco afios de edad, sin
antecedentes personales o familiares de
interés, que presenta dolor en el tobillo
derecho tras sufrir un atropello en enero
de 2005.

Exploracion fisica

A la exploracién el paciente presenta
tumefaccion local, dolor a la palpacién en
la cara anterior del tobillo, limitacidén de
la movilidad e imposibilidad para la car-
ga y la deambulacién.

Pruebas complementarias

¢ El estudio radiolégico inicial muestra
una fractura no desplazada del cuello
del astragalo derecho.

Diagnéstico
El paciente es diagnosticado de fractura

de astrdgalo derecho tipo I, segtin la cla-
sificacion de Hawkins.

SUPERVISION

A. Palazén Quevedo

Meédico Adjunto

Tratamiento

Se decide instaurar tratamiento ortopédi-
co de la fractura mediante férula de yeso
suropédica y descarga del miembro afec-
to durante un periodo de tres semanas.

Evoluciéon

Durante la evolucidn, el paciente refiere
persistencia de la clinica, con imposibili-
dad constante para la carga. Se realizaron
controles radioldgicos periddicos, obser-
vando en el estudio de imagen de
la octava semana tras el traumatismo, sig-
nos incipientes de necrosis avascular del
astragalo (NAV) (fig. 1A).

La resonancia magnética (RM) realizada
en junio del 2005 concluye “evolucién de
necrosis avascular-fractura en la cipula
astragalina, objetivdndose deformidad y
aplanamiento con escasa osificacion, asi
como edema subcondral” (fig. 1B).

Se instaur6 tratamiento en descarga abso-
luta del miembro inferior derecho (MID)
durante seis meses, iniciando ejercicios
de movilidad activa y carga parcial pro-
gresiva en noviembre de ese mismo afio.
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Fig. I1A. Radiografia lateral de tobillo que muestra signos de necrosis avascular de astrdgalo.
1B. Resonancia magnética que muestra dreas de necrosis en la ciipula astragalina.

La evolucién clinica fue favorable en los
controles sucesivos. Las radiografias
simples muestran una fractura consolida-
da con dreas de reosificacion (fig. 2A). El
estudio de la resonancia magnética (RM)
realizado en julio de 2008 muestra
una pequeia irregularidad y aplanamien-
to en el margen posterior de la ctpula
astragalina, residual a necrosis avascular
previa (fig. 2B).

Actualmente, el paciente tiene 11 afios.
Tras cinco afios de seguimiento, reali-
za una vida normal, se encuentra asinto-
matico y sin limitacién de la movilidad.
Las pruebas de imagen muestran la reso-
lucién del proceso, con una superficie
articular congruente y bien alineada.

DISCUSION

La NAV del astrdgalo es una rara compli-
cacién que puede aparecer desde las pri-

meras semanas hasta los seis meses
siguientes a un traumatismo'.

En su etiologia intervienen distintos fac-
tores, siendo mas frecuente en nifios la
etiologia traumdtica, que incluye fractu-
ras y luxaciones del astrdgalo. En las
fracturas tipo I de Hawkins, como es
nuestro caso, la probabilidad de desarro-
llar NAV es del 0 al 15%, segtn las dis-
tintas series2.

Las opciones de tratamiento incluyen tra-
tamiento conservador en descarga, des-
compresién Osea, artrodesis, reconstruc-
cién mediante injertos y artroplastia3.

Inokuchi et al. describieron que aquellas
fracturas que afectan al cuerpo del astra-
galo presentan una mayor prevalencia de
NAV y un peor prondstico que aquellas
que afectan al cuello*.



Jensen, Letts y Gibeault muestran resul-
tados contradictorios en sus estudios en
cuanto al desarrollo de NAV4.

Rammelt et al. extraen varias conclusio-
nes: 1. La luxacion es el mejor predictor
de NAV. 2. La probabilidad de desarrollar
NAV en fracturas no desplazadas es
mayor en nifios que en adultos. 3. La des-
carga prolongada del miembro afecto no
altera el curso de la enfermedad>.

SECCION IX. ORTOPEDIA INFANTIL

Fig. 2. Proyeccion lateral de
tobillo (A) y resonancia
magnética (B) que muestran
el resultado final tras cinco
arios de evolucion.

La NAV del astrdgalo constituye una
severa complicacién, pudiendo originar
desde una mala alineacién hasta un
colapso articular. Un cuadro clinico per-
sistente de dolor e inflamacién local tras
una fractura no desplazada deben hacer
sospechar una posible NAV, precisando
por tanto un seguimiento de las mismas
de al menos 18 meses.
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COMPLICACION INFRECUENTE TRAS LA
FRACTURA DEL ANTEBRAZO EN UN NINO

J. E. Ruiz Zafra, S. Santana Ramirez,
R. M. Egea Gamez, A. Lépez Hualda

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Alcorcon (Madrid)

SUPERVISION

H. Fahandezh-Saddi Diaz

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente de 12 afios que sufre una fractura
diafisaria del tercio medio del cubito y el
radio izquierdos. La fractura fue tratada de
forma ortopédica con un yeso braquiopal-
mar cerrado durante dos meses. Tras la
retirada del yeso, se objetiva limitacién de
la movilidad del cuarto y quinto dedos. El
paciente fue dado de alta, indicdndole ejer-
cicios de movilizacién activa y pasiva de
los dedos afectados. Posteriormente, a los
diez meses de la fractura, el paciente fue
remitido de nuevo desde la consulta de
Atencién Primaria. Se inician sesiones
de cinesiterapia activa en el Servicio
de Rehabilitacién para intentar la recupe-
racién de la movilidad de los dedos, con
escasa progresion, por lo que se coloca
una ortesis articulada que le mantiene las
articulaciones interfaldngicas en extension
a la vez que se va ganando flexién dorsal
de la muiieca.

Exploracion fisica
A la exploracion el paciente presenta un

balance articular de codo y mufieca com-
pletos. Asimismo, se objetiva imposibili-

dad para la extension completa de las
articulaciones interfaldngicas proximal y
distal del cuarto y quinto dedos con la
muifieca en extension (“mano de predica-
dor”) (fig. 1A). El paciente completa
puilo y hace pinza con todos los dedos.
No presenta alteraciones sensitivas ni
vasculares distales.

Pruebas complementarias

* En las radiografias anteroposterior y
lateral de muiieca, se observa consoli-
dacién de la fractura con 20° de angula-
cion dorsal (fig. 1B).

* Resonancia magnética (RM): informada
como atrapamiento de tendones del
musculo flexor profundo en callo de
fractura del cubito.

Diagnéstico

El diagnéstico diferencial se puede reali-
zar con una neuropatia cubital, contractu-
ra isquémica de Volkmann o atrapamien-
to de tendones flexores profundos de
cuarto y quinto dedos en el callo de frac-
tura del ctbito, siendo esto tltimo confir-
mado mediante resonancia.



Tratamiento

Doce meses tras la fractura se interviene
al paciente y se confirma el atrapamiento
del tendén flexor profundo del quinto
dedo y la integridad del tendén del cuar-
to dedo (fig. 2A). Durante la cirugia, no
es posible realizar la tenolisis completa
debido a la inclusién del tend6n en el
callo, por lo que se realiza una seccién
tendinosa proximal y distal al callo, y
posteriormente una sutura tipo Pulvertaft
(fig. 2B).

Evoluciéon

El paciente fue remitido a las tres semanas
de la cirugia para iniciar tratamiento reha-
bilitador con movilidad pasiva asistida ini-
cialmente y después movilidad activa.
Actualmente el paciente presenta una
extension completa de todos los dedos, y
los tendones del flexor profundo de los
dedos son competentes. El paciente se
encuentra totalmente asintomdtico y con un
rango de movilidad y fuerza conservados.

SECCION IX. ORTOPEDIA INFANTIL

Fig. 1A. Mano de predicador. 1B.
Imagen de radiologia simple de
consolidacion de fractura de ciibito
y radio con angulacion dorsal.

DISCUSION

La incidencia de fracturas antebraquiales
en los nifios es muy elevada; sin embar-
go, la complicacién que en este caso cli-
nico exponemos tan sélo estd descrita en
15 casos en la literatura médica.

El atrapamiento de los tendones o de las
uniones miotendinosas de los dos tltimos
dedos es lo mds recogido en la literatura
médica. Se puede manifestar de forma
aguda (dificultad para la reduccién de la
fractura) o de forma crénica; semanas des-
pués de la retirada del yeso!. En cualquie-
ra de las situaciones, la cirugfa (miotenoli-
sis y reparacién tendinosa) suele ser
necesaria. Parece que los articulos revisa-
dos coinciden en que los ejercicios reha-
bilitadores tienen utilidad limitada para
resolver el problema cuando el diagndsti-
co se realiza de forma tardia.

La exploracion fisica es fundamental en
el seguimiento durante y tras la inmovili-
zacién2. Hendel propone un protocolo de
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revisién semanal hasta las seis semanas
tras la retirada del yeso; en esta revision,
realiza extension del dedo anular con la
mufieca y la metacarpofaldngica en maxi-
ma extension. Si aparece dolor o rigidez,
remite a los pacientes a Rehabilitacion
para que realicen ejercicios de forma
intensiva3.

Fig. 2A. Imagen
intraoperatoria del
atrapamiento del tendon
[flexor profundo del quinto
dedo en el callo dseo del
ciibito en el antebrazo.
2B. Sutura intraoperatoria
tipo Pulvertaft.

El tratamiento quirdrgico y la rehabilita-
cién precoz obtienen buenos resultados
en esta complicacion de las fracturas de
antebrazo.
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DISPLASIA DEL HUMERO SECUNDARIA
A UNA INFECCION NEONATAL

J. J. Dominguez Amador, J. Tallon Lépez,
R. Rios Marin, B. L. Sotelo Sevillano

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz (Cddiz)

SUPERVISION

J.A. Andrés Garcia

Director de Unidad Clinica de Gestion

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente en edad pediétrica, de 10 afios de
edad, derivada a consultas externas de
Traumatologia por acortamiento del
miembro superior derecho y limitacién de
la movilidad del hombro. Como antece-
dente, los padres refieren una infec-
cién neonatal por K. pneumoniae y osteo-
artritis del hombro derecho de tipo
hematdgena.

No refiere limitacion en sus actividades
diarias cotidianas.

No refiere antecedentes médicos de
interés.

Exploracion fisica

La exploracion general no mostré hallaz-
gos de interés patoldgico. A nivel osteoar-
ticular mostraba dismetria de los miem-
bros superiores, con acortamiento del
miembro superior derecho y asimetria de
la escdpula a la inspeccién. En la explora-
cién mostraba dolor a la movilizacién en
el hombro derecho con BA pasivo de 80°

a la abduccién y 90° en flexidn, fijando la
escdpula. BA activo de 40° a la abduccién
y 80° a la flexién con rotaciones libres.

Pruebas complementarias

* Estudio analitico: todos los pardmetros
estaban dentro de la normalidad.

* Estudio radiolégico: deformidad en la
extremidad proximal del himero dere-
cho, con desviacién en varo (122°) y
hemiepifisiodesis interna, estrecha-
miento metafisario y aplanamiento de la
cabeza humeral (fig. 1).

Gammagraffa: aumento de fijacién del
trazador en el tercio proximal de la dié-
fisis humeral derecha, trocanter del
fémur izquierdo, tercio proximal de
la tibia derecha y calcdneo derecho.

Tomografia computarizada (TC): acor-
tamiento, incurvacion y adelgazamiento
de la region metafiso-diafisaria proxi-
mal del hiimero derecho con remodela-
cion de la cabeza humeral y posiciona-
miento anormal de la misma. Ausencia
de desarrollo de la cavidad glenoidea,
con aplanamiento de la misma.
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Diagnéstico

Displasia glenohumeral secundaria a
osteoartritis hematégena.

Tratamiento

Se planifica la cirugfa correctora en dos
tiempos:

* Primero: epifisiodesis externa del
himero proximal + osteotomia valgui-
zante.

* Segundo: alargamiento progresivo del
hidmero derecho por callotasis.

Siguiendo este plan de tratamiento, se
interviene a la paciente mediante aborda-
je deltopectoral realizando una osteoto-
mia en cufia y derrotadora de cuello qui-
rirgico. Se realiza una osteosintesis con
placa de extremo distal de peroné (Maco-
nor), con fijacién proximal con cuatro
tornillos de esponjosa y distal con dos
tornillos de cortical.

Fig. 1. Medicion prequirirgica.

Evolucion

El paciente no presenté complicaciones
inmediatas. Se consiguié la consolida-
cion de la osteotomia sin incidencias,
obteniendo una mejora de la movilidad
activa y pasiva del hombro. No present6
inestabilidad glenohumeral (fig. 2).

Actualmente estd en espera del segundo
tiempo de alargamiento humeral.

DISCUSION

La deformidad en varo del hiimero proxi-
mal es una situacién poco frecuente que
afecta al desarrollo y funcién de la articu-
lacién del hombro. Entre sus causas se
describen artritis sépticas, quistes unica-
merales, postraumdticas o idiopdticas!-3.
Todas estas situaciones pueden llevar a
una alteracién de la parte medial de la
fisis proximal del himero, responsable
ésta del 80% del crecimiento longitudinal
del hiimero, cuyo resultado seria la angu-
lacién y acortamiento del himero!.



Los criterios radiogréficos fueron descri-
tos por Kohler: angulacién menor de
140° 12 elevacién del troquiter, disminu-
cién de la distancia entre superficie ar-
ticular y cortical lateral!.

Con la progresiéon de la deformidad la
abduccion y la flexion frontal se ven limi-
tadas por un fenémeno de pinzamiento
entre el troquiter y el acromion'. Cuando
esto ocurre asociado a la existencia de
dolor, estd justificado el tratamiento qui-
rirgico! 2,

SECCION IX. ORTOPEDIA INFANTIL

Fig. 2. Control postquirirgico.

En cuanto al tratamiento, existen varias
posibilidades. La acromiectomia ha sido
descrita en algunas situaciones?, sin
embargo la poca literatura médica exis-
tente parece abogar por la osteotomia
junto a la utilizacion de bandas de tension
(cerclaje)!3 como método ideal, pues
favorece el mantenimiento del periostio y
corticales, disminuyendo el riesgo de
lesién iatrogénica junto a una rehabilita-
cién precoz!.
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PIE EQUINO PROGRESIVO Y DOLOROSO

EN UN NINO

B. Vallejo Argiieso, A. Gonzalez Jiménez,
J. L. Pérez Gonzalez, R. Laredo Rivero

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Virgen de la Concha, Zamora (Zamora)

SUPERVISION

J. Alonso Hernandez

Meédico Adjunto

Hospital del Nifio Jesiis (Madrid)

CASO CLINICO
Anamnesis

Varon de 10 afios de edad, sin anteceden-
tes patoldgicos de interés. Es remitido
desde su hospital de referencia por
dolor en la regién gemelar interna de la
pierna izquierda de un afio de evolucion,
sin antecedente traumadtico, y deformidad
en equino del pie izquierdo progresiva en
los tltimos seis meses.

Exploracion fisica

Se observa marcha en equino del pie
izquierdo. Pie con equino rigido a 25° de
flexién plantar. El paciente refiere moles-
tias a la palpacién de la regién proximal
del gemelo interno y presenta una discre-
ta atrofia de la pantorrilla izquierda.

Exploracién neurolégica motora y sensi-
tiva normal. No se objetiva discrepancia
de longitud de los miembros. Caderas y
rodillas sin alteraciones. No presenta

cambios epidérmicos ni induracién
sugestivos de morfea o esclerodermia.

Pruebas complementarias

* Estudio radiogréfico simple de pierna y
tobillo, telerradiografia de los miem-
bros inferiores y la columna vertebral
sin alteraciones.

e La gammagrafia ésea, la resonancia
magnética (RM) craneal y de la colum-
na vertebral estdn dentro de la normali-
dad.

* Analitica: autoanticuerpos, factor reu-
matoide y HLA B27 negativos y CK
normales.

*En la electroneurografia (ENG)
los potenciales evocados somatosenso-
riales y la electromiografia (EMG) se
hallan dentro de la normalidad.

*En la RM de la pierna izquierda se
observan hallazgos compatibles con



un area de fibrosis en el tercio medio del
miusculo séleo izquierdo y atrofia
muscular asociada (fig. 1).

Diagnostico

Fibrosis del tercio medio del miusculo
séleo izquierdo a filiar.

Tratamiento

Se realiza la reseccién del cordén fibroso
de 7-8 cm en la fascia superficial del ter-
cio medio del musculo séleo y delgado
plantar para su estudio anatomopatol6gi-
co y alargamiento de la fascia del gemelo
interno. Se consigue la correccion del
equino intraoperatoria, que se mantiene
con yeso cruro-pédico (fig. 2).

Evolucion

La evolucion fue satisfactoria, consi-
guiendo una dorsiflexién de 10° en el pie

SECCION IX. ORTOPEDIA INFANTIL

izquierdo indolora, tras retirar el yeso.
Microscépicamente, la biopsia evidencia
proliferacién vascular de hébito malfor-
mativo con signos de alto flujo, compati-
ble con una malformacién arteriovenosa.

DISCUSION

El equinismo es una alteracion de la marcha
de origen idiopético, neurolégico, o debido
a malformaciones congénitas o tumores de
partes blandas. El idiopético suele deberse a
acortamientos del musculo triceps y a
deformidades congénitas como el séleo
accesorio. El neurolégico se debe a las
pardlisis cerebrales y distrofias musculares.

La causa mds comiin de equinismo en
relacién con malformaciéon congénita es
el pie equino varo (zambo). Dentro de los
tumores de partes blandas, varios autores
identifican las malformaciones venosas
intramusculares como causa de equinis-
mo en la edad pedidtrica. La localizacién

Fig. 1. Se observan
cambios de sefial difusos
en el margen
anteromedial del tercio
medio del miisculo sdleo,
en la region de union
muisculo-tendinosa,
hiperintensos en STIR,
compatibles con fibrosis a
dicho nivel. Miisculo
gastrocnemio y resto de
miuisculos de la pierna
visualizados de
morfologia e intensidad
de serial normal.
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intramuscular constituye sélo el 0,8% del
total de las malformaciones venosas.

La clinica mas frecuente es dolor y masa
palpable, y menos frecuentemente hemar-
trosis y alteraciones del crecimiento, como
discrepancia de longitud de los miembros.

Su localizacién en la musculatura flexora
de la pierna puede cursar con equino pro-
gresivo, aunque no es frecuente. Pese a su
curso benigno, aumentan de tamafio con
el crecimiento, empeorando los sintomas

Fig. 2. Pieza quiriirgica resecada y
lecho quiriirgico residual.

y requiriendo tratamiento. La RM es la
prueba de imagen de eleccion.

El tratamiento puede ser médico, quiruir-
gico o embolizacién percutdnea. La
reseccion quirdrgica amplia es el trata-
miento tradicional, y ha demostrado bue-
nos resultados. Esta puede ser imposible
en lesiones profundas o que infiltren
estructuras vecinas, dificultando la iden-
tificacién de margenes de la lesion, limi-
tandose a ser subtotal.
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RECONSTRUCCION-DUPLICACION
DEL DEDO PULGAR MEDIANTE LA TECNICA

ON TOP PLASTY

A. Fernandez Bautista,

M. L. Stitzman Wengrowicz, D. Arribas Agiiera

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Vall d’Hebron, Barcelona (Barcelona)

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente var6n de un mes de vida que
acude a nuestra consulta por presentar
polidactilia preaxial en la mano derecha.
No existen antecedentes familiares de
malformaciones o sindromes congénitos.

Exploracion fisica

El paciente presenta una duplicacién del
pulgar derecho. El pulgar radial es trifa-
langico, con un segmento distal hipo-
plédsico y curvado, mientras que a nivel
proximal presenta una articulacion trape-
ciometacarpiana estable y con balance
articular activo completo. La eminencia
tenar presenta una morfologia normal. El
pulgar ulnar es bifaldngico, con metacar-
piano flotante en la primera comisura. A
nivel distal presenta articulaciones meta-
carpofalangica (MCF) e interfaldngica
(IF) bien formadas, con un aspecto estéti-
co excelente (fig. 1A).

Pruebas complementarias

* La radiografia simple objetiva la dupli-
cacién del pulgar, con un pulgar radial

SUPERVISION
F. Soldado Carrera
Meédico Adjunto

trifaldngico que presenta un metacarpia-
no bien desarrollado pero con un seg-
mento distal hipoplédsico con deformi-
dad en flexi6n interfaldngica. El pulgar
ulnar presenta un metacarpiano hipopla-
sico flotante y un segmento distal bifa-
langico con estructuras distales, inclu-
yento la articulacion MCF, bien
desarrolladas (fig. 1B).

Diagnéstico

Duplicacién del dedo pulgar de la mano
derecha. No es clasificable segtin la clasi-
ficacion de Wassel. Tipo V (Tph 1/ H u)
segun la clasificacién de Zuidam!?2.

Tratamiento

Se interviene a los 12 meses de edad,
mediante la técnica quirdrgica denomina-
da on top plasty. Se aisla el pulgar ulnar
en su pediculo vasculonervioso y se rea-
liza una osteotomia a nivel de la metafisis
distal del metacarpiano, resecando el res-
to de metacarpiano. Se obtiene asi un seg-
mento que incluye la articulacion MCF.
En el pulgar radial se realiza una exéresis
distal tras osteotomia a nivel de la meta-
fisis distal del metacarpiano. Se observa
la ausencia del tendén flexor largo del



pulgar y una masa muscular tenar indife-
renciada insertada en ambos pulgares. Se
fija el segmento distal del pulgar ulnar
sobre la metéfisis del metacarpiano radial
con aguja de Kirschner (fig. 2A). Se rein-
serta la musculatura intrinseca. Se retira
la aguja de Kirschner a las cuatro sema-
nas. No se indica terapia ocupacional for-
mal.

Evoluciéon

A los 24 meses de la intervencion el
paciente presenta una correcta evolucion,
con balance articular trapeciometacarpia-
no completo y flexién activa metacarpo-
falangica de 40°. El aspecto estético es
excelente (fig. 2B). La radiografia mues-

SECCION IX. ORTOPEDIA INFANTIL

Fig. 1. Imdgenes preoperatorias. A)
Aspecto morfoldgico polidactilia
preaxial, obsérvese pulgar radial
hipopldsico. B) Radiografia
proyeccion antero-posterior, a
destacar metacarpiano radial bien
desarrollado.

tra las fisis funcionantes y crecimiento
longitudinal.

DISCUSION

Presentamos una duplicacién del pulgar
atipica, no clasificable segun la clasifica-
cién de Wassel!. Recientemente, Zuidam
describe otra clasificacién para intentar
englobar estos casos atipicos?. En nuestro
caso se tratarfa de un tipo V con pulgar
radial trifaldngico (Tph r) y ulnar flotante
Huw).

La cirugia mds frecuentemente utilizada
en la duplicacién del pulgar es la resec-
cion del pulgar radial y la reconstruccion
articular preservando las estructuras mus-

Fig. 2A. Imagen de aspecto
clinico postoperatorio inmediato.
2B. Aspecto clinico a las 24
semanas, excelente resultado
estético.
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culoligamentosas. En nuestro caso, la
opcién mads sencilla seria la reseccién del
pulgar ulnar y la realineacion del radial.
Dicha intervencion es técnicamente mas
facil, no obstante, ofreceria malos resul-
tados estéticos y funcionales.

Con el objetivo de realizar una reconstruc-
cién mds Optima, utilizamos la técnica on
top plasty, siguiendo el concepto de apro-
vechamiento de las mejores partes. Asi,
utilizamos la base del pulgar radial, que es
funcional y estable, y el segmento distal

del pulgar ulnar, que es bifaldngico y esté-
ticamente excelente. Se trata de una estra-
tegia técnicamente mds complicada, que
requiere el aislamiento de un segmento del
pulgar ulnar sobre su pediculo vasculoner-
vioso, pero que aportard mejores resulta-
dos estéticos y funcionales.

A pesar de ser una técnica descrita en
otras malformaciones o deformidades
postraumadticas no se ha descrito previa-
mente en el tratamiento de la duplicacién
del pulgar?.
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DOBLE LUXACION TRAUMATICA DE LA
CADERA Y LA RODILLA CONTRALATERAL

Y. Bureddan El-Filali, J. Romero Fernandez,

R. Rios Marin

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz (Cddiz)

SUPERVISION
Y. Baron Pérez

Facultativo Especialista de Area

CASO CLINICO
Anamnesis

Paciente var6n de 33 afios de edad que,
tras sufrir un accidente de trafico por una
caida de una motocicleta, presenta dolor
importante en la cadera izquierda, con
bloqueo mecanico en flexién de la misma
acompaifiado de dolor y deformidad en la
rodilla derecha.

Exploracion fisica

Consciente y orientado en tiempo y espa-
cio. Eupneico y normocoloreado. Cadera
izquierda en flexién, aduccién y leve
rotacion interna, con importante impoten-
cia funcional. Rodilla derecha con dolor
importante, deformidad e inflamacion.
No se contempla afectacién neurovascu-
lar en ambos miembros inferiores. El res-
to de la exploracion fue anodina.

Pruebas complementarias

* Radiograffa de la columna cervical:
normal.

* Radiografia de la pelvis: luxacién pos-
terior de la cadera izquierda.

* Radiografia de la rodilla: luxacién pos-
terolateral de la rodilla derecha.

* Tomografia computarizada (TC): luxa-
cién posterior incompleta de la cadera
izquierda con un pequefio fragmento de
ceja posterior.

* Resonancia magnética (RM): rotura
completa de las estructuras del compar-
timento cérner posterolateral con desga-
rro del ligamento colateral externo y
formacién de un gran hematoma en el
compartimento posteroexterno que se
extiende hacia la region anterior dise-
cando a ambos lados del tracto iliotibial.
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Fig. 1. Radiografias al ingreso.

Esguince leve del colateral medial.
Rotura de ambos ligamentos cruzados.
Foco contusivo en la regién anterome-
dial del céndilo femoral interno. Proba-
ble fractura en la regién posteroexterna
de la meseta tibial externa.

Diagnéstico

Luxacién posterior de la cadera izquierda
y luxacién posterolateral de la rodilla
derecha.

Tratamiento

Se procede a la reduccion de la cadera,
tras sedacion del paciente, mediante trac-
cion en el eje del fémur con rotacion
externa-interna (maniobras de Allis) con
éxito.

Se comprueba mediante eco-doppler la
indemnidad vascular distal del miembro
inferior derecho.

Se explora la rodilla con el paciente seda-
do, comprobandose cajon anterior y pos-
terior e importante bostezo en varo. A
continuaciéon se inmoviliza la rodilla
derecha tras comprobar su estabilidad
con férula posterior. Mediante artrosco-
pia de rodilla se observa rotura de
ambos ligamentos cruzados, estando
indemne el LCM. Se observa arranca-
miento de todo el complejo ligamentoso
posterior del peroné, y de la cdpsula late-
ral de la tibia. No se objetiva fractura de
la meseta tibial ni afectacion meniscal. Se
procede a la reinsercion del complejo
ligamentoso externo y de la cdpsula late-
ral a la cabeza del peroné y al borde supe-
roexterno de la tibia mediante anclajes
6seos. Seguidamente se procede a la
reparacion del tracto iliotibial.

Evolucion

La evolucién fue favorable durante su
ingreso. Actualmente el paciente estd en
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Fig. 2. Radiografias postreduccion y postoperatoria.

descarga absoluta por la luxacién de
cadera y estd realizando movimientos
activos de flexo-extension de la rodilla
con ortesis articulada al cabo de tres
semanas desde la intervencion.

DISCUSION

Se trata de una afeccidon bastante infre-
cuente por la asociacién de una luxacion
de cadera con otra de la rodilla contrala-
teral.

En cuanto a la cadera, se trata de una
luxacién posterior incompleta, ya que
qued¢ incarcerada la cabeza femoral en la
ceja acetabular. Segtin la clasificacion de
Stewart y Milford, pertenece al tipo II, ya

que el fragmento de ceja no limita la esta-
bilidad articular tras la reduccién. En este
caso se optd por tratamiento conservador
e inmovilizacién con descarga absoluta.

En la rodilla derecha, se trata de una luxa-
cion posterolateral; segtn la clasificacion
de Kennedy serfa un KDIIIL, que se basa
en los cuatro pilares (LCA, LCP, LCM y
ligamento colateral lateral) que se lesio-
nan en la rodilla.

En nuestro caso se optd por la reconstruc-
cién del LCL para dar estabilidad varo-
valgo a la rodilla y mantener actitud
expectante con respecto a los ligamentos
cruzados.
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DOLOR Y TUMEFACCION EN EL MUSLO
IZQUIERDO SIN TRAUMATISMO PREVIO

M. 1. Moreno Garcia, A. Rosellé Afion,
R. Navarro Mont, S. Pérez Vergara

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario La Fe, Valencia (Valencia)

CASO CLINICO
Anamnesis

Mujer de 46 afios de edad que acude al
Servicio de Urgencias por dolor y tume-
faccion en el muslo izquierdo de un mes
de evolucion, sin antecedente traumatico
y rebelde al tratamiento con antiinflama-
torios. La paciente fue intervenida hace
mes y medio mediante discectomia L4-
L5 y artrodesis instrumentada L.4-S1.

Exploracion fisica

Se evidencia dolor intenso en la cara
anterior del muslo izquierdo, que se
encuentra mas edematoso y con mayor
consistencia. No se palpa tumoracioén. No
presenta adenopatias en la regién ingui-
nal. Exploracién neuroldgica y de los
miembros inferiores sin hallazgos.

Pruebas complementarias

* Radiograffa del fémur izquierdo: infil-
tracién Osea pandiafisaria femoral
izquierda con reaccion peridstica lami-
nada gruesa (fig. 1).

* Analitica: pancitopenia leve-moderada.
Proteina C reactiva (PCR) 174 mg/l.

SUPERVISION

J. V. Amaya Valero

Médico Adjunto

Velocidad de sedimentacién globular
(VSG) 79 mm/h.

* Resonancia magnética (RM): se objeti-
va una lesion dsea en el fémur izquier-
do que afecta a toda la diéfisis femoral,
con alteracién de intensidad de sefial de
la médula 6sea difusa, hipointensa en
T1 e hiperintensa en T2, y con altera-
cion de intensidad de sefal en las partes
blandas adyacentes. Tras la administra-
cién de contraste hay captacion difusa
de la médula 6sea afecta y minima cap-
tacion de contraste en las partes blandas
adyacentes (fig. 2).

* Gammagrafia con tecnecio 99: se obser-
va hipercaptacién intensa en la cortical
del tercio medio y distal de la diéfisis
del fémur izquierdo.

* Gammagrafia con leucocitos marcados:
el registro realizado no muestra capta-
cién anormal en el fémur izquierdo.

Diagnéstico

Osteomielitis, tumoracién ésea primaria
o lesion infiltrativa de médula ésea difu-
sa tipo linfoma. Se realiza una biopsia
tru-cut guiada por tomografia computari-
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zada, que se informa como necrosis dsea.
Ante el empeoramiento clinico y analiti-
co de la paciente se decide realizar una
biopsia incisional.

Tratamiento

Durante la realizacién de la biopsia inci-
sional, se observa salida de abundante
material purulento maloliente. Se toman
muestras de tejido sélido y de liquido
para su estudio. Tras la apertura de una
ventana ésea, se drena el pus intramedu-
lar y se extirpan los tejidos necréticos. Se
inicia antibioterapia parenteral empirica
con teicoplanina 400 mg/12 horas. Los
resultados de la biopsia incisional indican
inflamacién 6sea aguda y crénica con
necrosis 6sea y remodelacion 6sea. No se
observan células malignas.

Fig. 1. Radiografia del fémur donde
se observa infiltracion dsea
pandiafisaria con reaccion periostica
en capas de cebolla.

Evolucion

A partir del cuarto dia postoperatorio la
paciente comienza con fiebre elevada y
dolor en el muslo izquierdo, con supura-
cion seropurulenta a través de una fistula
que precisa nueva limpieza quirtrgica.
Posteriormente, la paciente muestra bue-
na evolucion. Los cultivos de material
purulento son negativos. Se continda
antibioterapia con teicoplanina 400 mg/
24 horas durante seis semanas.

DISCUSION

La osteomielitis crénica es una grave y per-
sistente infeccién que afecta a la médula
6sea y al hueso cortical. Cualquier forma
de osteomielitis puede evolucionar hacia la
cronicidad. En determinadas ocasiones,
cuadros clinicos de osteomielitis aguda de



baja virulencia pasan inadvertidos, ya que
la consulta ha sido tardia y la resolucion del
proceso ha sido espontdnea!. La reactivi-
dad se manifiesta por: dolor local, edema,
aumento de la temperatura local, fiebre,
malestar general, etc.!2,

Existen multitud de estudios de imagen
para la valoracién de una osteomielitis
crénica, sin embargo, ninguna técnica
puede confirmar o excluir su existen-
cia’#. Las radiograffas simples ofrecen
signos de destruccién cortical y de reac-
cién peridstica. La resonancia magnéti-
ca se utiliza para la valoracién de las par-
tes blandas y delimitar las zonas de
edema dseo’.

La osteomielitis se considera la gran simu-
ladora, dado que se puede realizar un diag-

SECCION X. MISCELANEA

Fig. 2. Resonancia magnética, cortes
coronales: lesion dsea del fémur
izquierdo hiperintensa en T2 e
hipointensa en T1.

néstico diferencial muy amplio: sarcoma
de Ewing, linfoma, leucemia, osteo-
sarcoma y metdstasis*. Indudablemente,
la realizacion de una toma de muestra
para su estudio determina el diagndstico
definitivo, asi como el tratamiento que se
debe realizar24.

La osteomielitis no se puede erradicar sin
tratamiento quirtrgico. La cirugia consis-
te en secuestromia y reseccion del hueso
y los tejidos infectados. Se procede a la
cirugia en los siguientes casos:

¢ Osteomielitis con gran fenémeno osteo-
litico o absceso de partes blandas.

e Osteomielitis fistulizadas con secues-
tros o abscesos intradseos.
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ENFERMEDADES METABOLICAS CON
AFECTACION OSTEOARTICULAR

L. Ventura Carro, B. Lozano Soldevilla,

J. Torrent Gomez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitari Miitua Terrassa, Terrassa (Barcelona)

CASO CLINICO
Anamnesis

Var6n de 50 afios de edad, con el tnico
antecedente patoldgico de cdlicos nefriti-
cos de repeticion, que acudié a nuestras
consultas presentando gonalgia izquier-
da, con episodios de bloqueo y derrame
ocasionales.

Exploracion fisica

La inspeccion de la rodilla es anodina,
destacando genu valgo bilateral. La
exploracion fisica destaca una maniobra
de cepillo positiva, sin limitacion del
balance articular, pero con movilidad
dolorosa. Las maniobras meniscales son
positivas.

Pruebas complementarias

* Radiografias antero-posterior y lateral
muestran signos degenerativos inci-
pientes.

* La resonancia magnética (RM) informa
de una ruptura degenerativa menis-
cal y signos degenerativos inespecificos.

SUPERVISION

J. Salvador Carreino

Tutor de Residentes

Diagnostico

Nos planteamos el diagndstico de enfer-
medad por depdsito con afectacién arti-
cular. Entre éstas se encuentra la artritis
gotosa, que no encajaba dada la ausencia
en el liquido articular de cristales en for-
ma de aguja. La hemofilia fue descartada,
ya que no presentaba antecedentes perso-
nales. La hemocromatosis también fue
desestimada, ya que el hierro lesiona el
cartilago pero no en forma de tincién. Por
ultimo, la alcaptonuria, que cursa con
artritis degenerativa, pigmentacion en el
cartilago, anquilosis lumbosacra (se le
realizaron radiografias, detectando calci-
ficaciéon de discos intervertebrales) y
oscurecimiento de la orina. Para confir-
mar el diagndstico procedimos a la reco-
gida de orina, con resultado positivo para
alcaptonuria.

Tratamiento

Se practico una artroscopia de rodilla,
que objetivo:

* Condropatia GIII-IV  fémoro-pate-
lar con tincién parduzca.
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e Articulacion fémoro-tibial externa sin
cobertura cartilaginosa y superficie 6sea
marrén parduzca.

* Ruptura degenerativa del cuerno poste-
rior del menisco externo, endurecido y
oscurecido.

Se practicé la regularizacién meniscal y
se enviaron muestras para su examen
a Anatomia Patoldgica de sinovial, carti-
lago libre y menisco, que se informaron
como cambios degenerativos.

Evolucion

La evolucién de su rodilla izquierda fue
satisfactoria. Seis meses después inicid
una clinica similar en la rodilla derecha.
Tanto las radiografias como la RM deter-
minaron signos degenerativos. Se practi-
c6 una artroscopia de la rodilla derecha,
con hallazgos similares a la previa con-
tralateral.

Fig. 1. El paciente
presenta una artrosis
rdpidamente
progresiva en la
rodilla derecha, con
una limitacion de la
funcion, lo que nos
obliga a plantearnos
la colocacion de una
artroplastia total.

Con los hallazgos de ambas artroscopias,
y la clinica del paciente, sospechamos
que nos encontramos ante una enferme-
dad por depésito con afectacion articular.

El paciente sigui6 acudiendo a los contro-
les, siguiendo una evolucién favorable y
con un periodo libre de enfermedad
de cuatro afios, tras los cuales present6
dolor invalidante. Las radiografias mos-
traban artropatia degenerativa avanzada,
por lo cual se propuso la sustitucién pro-
tésica (fig. 1).

En el acto quirdrgico de la artroplastia se
observo tincién parduzca de las superfi-
cies articulares (fig. 2).

DISCUSION

La alcaptonuria es un trastorno del cata-
bolismo de la tirosina. Se caracteriza por
un déficit de la enzima oxidasa del dcido
homogentisico, lo que provoca un acu-
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Fig. 2. En el momento de la
sustitucion protésica se
observo tonalidad marron
parduzca de las superficies
articulares.

mulo de dicho 4cido en la sangre, y fallo
en su excrecion renal. El dcido homogen-
tisico se detecta en la orina, al alcalinizar-
la se produce un oscurecimiento de la
misma, y se une al coldgeno, detectando-
se pigmentacion oscura en el tejido
conectivo, lo que recibe el nombre de
ocronosis. La triada clinica es:

e Artritis degenerativa en rodillas, cade-
ras y hombros. Anquilosis lumbosacra
(pseudo-block).

* Pigmentacién ocrondtica.

¢ Oscurecimiento de la orina al contacto
con el aire.

Los pacientes afectos presentan artrosis
degenerativa precoz de la columna y las
articulaciones de carga, aumento de los

calculos renales, incremento de la frecuen-
cia de enfermedades cardiovasculares y
oscurecimiento del cartilago articular,
esclerdtica, pabell6én auditivo, piel, etc.

El diagndstico serd eminentemente clini-
co, y se podria realizar una prueba de
oscurecimiento de la orina al afiadir reac-
tivo de Benedict.

No existe tratamiento especifico, es sin-
tomadtico para la enfermedad degenerati-
va (antiinflamatorios no esteroideos,
crioterapia, etc.) y en ultima instancia, el
reemplazo articular. Los estudios realiza-
dos hablan de complicaciones y supervi-
vencias del implante similares a las de los
pacientes con diagndstico de artrosis pri-
maria. La cementacién o no cementacién
protésica dependerd de la calidad 6sea y
no de la presencia de dicha enfermedad.
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IMPOTENCIA FUNCIONAL DE LOS
MIEMBROS SUPERIOR E INFERIOR TRAS
ABUSO DE DROGAS POR VIA PARENTERAL

A. Oitabén Marifio, M. Corredoira Trobajo,
A. Rodriguez Prol, M. Lépez Paz

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Arquitecto Marcide, El Ferrol (La Coruiia)

SUPERVISION

L. Ameneiro Romero

Facultativo Especialista de Area y Médico Adjunto

CASO CLINICO
Anamnesis

Var6n de 27 afios de edad que acude al
Servicio de Urgencias por malestar gene-
ral y dolor e impotencia funcional de los
miembros superior e inferior derechos.
Entre sus antecedentes personales desta-
can: adiccién a drogas por via parenteral
(ADVP, cocaina y heroina), sindrome
ansioso-depresivo (intentos autoliticos
multiples), asma bronquial y fractura de
tibia en el afio 2006 (enclavado endome-
dular).

El dia previo al ingreso el paciente es halla-
do por sus familiares inconsciente en su
automavil tras haberse inyectado heroina.

Exploracion fisica

A su llegada al Servicio de Urgencias, el
paciente se encuentra taquipneico y sudo-
roso. Temperatura 37,5 °C, taquicardia y
cifras de tensiéon dentro de los limites
normales. Eritema y tumefaccién a ten-
sion en el miembro superior derecho.
Flictenas en la region posterolateral del
brazo y la cara volar del antebrazo y la

mano. Movilidad del hombro y el codo
completa no dolorosa. La extension pasi-
va de la mufieca y los dedos desencadena
un intenso dolor. Pulso radial presente.
Paresia del nervio radial (1/5), mediano
(3/5) y cubital (1/5), asi como anestesia
completa del antebrazo y la mano.

La inspeccién en el miembro inferior
derecho objetiva eritema, tumefaccion y
moderada tension en la regidn anterolate-
ral del muslo, siendo doloroso a la palpa-
cion. Pulso tibial posterior y pedio pre-
sentes. Sensibilidad en el territorio del
nervio peroneo comun abolida, con défi-
cit de dorsiflexion del tobillo y del exten-
sor del hallux (2/5).

Pruebas complementarias

e Laboratorio: creatinina 4,8 mg/dl, urea
206 mg/dl, K+ 5,9 mEq/l, CK 66.400
U/, hemoglobina 11,6 g/dl, hematocri-
to 34,7%.

* Oliguria: <150 ml/24 horas.

* Presion intracompartimental en ambas
extremidades: > 40 mmHg.

197



198

LIBRO DE CASOS CLINICOS DE RESIDENTES EN CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

Fig. 1. Fasciectomia extensa del miembro superior.

Diagnéstico

* Sindrome de aplastamiento (crush syn-
drome).

* Insuficiencia renal aguda secundaria a
rabdomidlisis.

* Sindrome compartimental en los miem-
bros superior e inferior derechos.

Tratamiento

En el Servicio de Urgencias se procede a
una fasciectomia extensa en los miem-
bros superior (fig. 1) e inferior (fig. 2)
derechos.

Posteriormente se llevan a cabo las curas
locales de las heridas quirtirgicas y el cie-
rre cutdneo por segunda intencién apoya-

Fig. 2. Liberacion quiriirgica de compartimentos del muslo mediante abordaje lateral.



do por cdmara hiperbdrica. Posteriormen-
te se realiza dialisis, intensa hidratacion
y diuresis forzada a cargo del Servicio de
Nefrologia.

Finalmente se prescribe tratamiento reha-
bilitador.

Evolucion

El estado general del paciente experimen-
t6 una evidente mejoria normalizando los
datos de laboratorio. La evolucién de las
heridas fue satisfactoria, y su cierre se
produjo sin complicaciones.

La funcién neurolégica en el miembro
inferior derecho tuvo una leve mejoria de
la sensibilidad y de la funcién motora
(3/5). La situaciéon del miembro superior
no se modificé a pesar de la liberacion
compartimental.

DISCUSION

El crush syndrome o sindrome de aplasta-
miento se caracteriza por una rabdomidli-
sis que induce a una insuficiencia renal
aguda por mioglobinuria. Puede verse
tanto en desastres naturales (terremotos,
guerras) como en algunas circunstancias
en las que la victima es incapaz de
moverse (sobredosis por drogas). Este

SECCION X. MISCELANEA

sindrome aparece de forma secundaria a
la reperfusion muscular induciendo una
serie de efectos sistémicos, como conse-
cuencia de una compresién muscular pro-
longada. Esta compresién induce un des-
censo de la perfusién tisular y la muerte
celular, induciendo la liberacion de
mediadores inflamatorios, creatincinasa
(CK), mioglobina y diversos iones que
provocaran alteraciones metabdlicas con
importante repercusion sistémica, espe-
cialmente renal (dado que la mioglobina
obstruye la nefrona distal) y cardiovascu-
lar. Los efectos cardiovasculares son
consecuencia de la hipovolemia, la
hiperpotasemia, la hipocalcemia y la
acidosis lactica (potenciales arritmicos) y
la hiperfosfatemia. Esta cardiotoxicidad
representa la segunda causa de muerte
(tras la insuficiencia renal aguda) en este
sindrome.

Desde el punto de vista funcional de la
extremidad, es fundamental el tiempo
transcurrido desde la instauraciéon del
cuadro clinico y la actuacién quirdrgica
encaminada a liberar las estructuras hipo-
perfundidas del compartimento. A partir
de las ocho horas de hipoxemia comenza-
rdn a producirse dafios potencialmente
irreversibles en las estructuras muscula-
res y nerviosas, margen de tiempo supe-
rado en este caso.
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