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CcOo011

DIFICULTADES EN EL DIAGNOSTICO DE FRACTURAS PERIFERICAS Y DE CUELLO DE ASTRAGALO: MANEJO INICIAL Y
SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE LAS COMPLICACIONES.

Autores: Montero Péez, B.; Jiménez Lépez-Rey, A.; Blanco Alba, P.A.; Martinez Sdnchez, A.

Centro: Hospital de la Merced, Osuna. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Se presenta una serie de once pacientes con fracturas de astrdgalos “no del cuerpo”, periféricas/peritalares y de
cuello de astragalo. Analizamos el patrén de fractura con los sistemas de clasificacién mas utilizados junto al estudio
de complicaciones a largo plazo clinico-radioldgicas en este tipo de fracturas que no implican directamente la
articulacién tibiotalar. Resultados funcionales en relacién a la escala AOFAS de retropié y el cuestionario de salud
general SF-36.

MATERIAL Y METODO:

Estudio retrospectivo de once pacientes diagnosticados de fracturas periféricas y de cuello de astragalo en nuestro
hospital en los Ultimos 30 afios. Se proponen diez sistemas de clasificacion para tratar de dilucidar el patrén de fractura
(AO/OTA, Marti-Weber, Hawkins, Inokuchi, Malvern, Sneppen, Boack/Watanabe, Tinner and Sommer, clasificacion
anatémica y Gustilo-Anderson). Se describe tratamiento y complicaciones a largo plazo, sefialando los casos con
cirugias secundarias.

Asimismo, se describe un caso de fractura-luxacién posteromedial de cabeza de astragalo no descrita en la literatura
(sélo publicados casos anteromediales).

RESULTADOS:

En los casos de fracturas periféricas existio retraso en el diagndstico y por tanto en el inicio de la rehabilitacion. Sélo
tres de las siete fracturas de cuello fueron tratadas de forma quirurgica. Artrosis postraumatica (OA), necrosis avascular
(AVN), pseudoartrosis y sindrome de dolor regional complejo conforman las complicaciones secundarias mas
destacables, siendo la correlacién clinico-radioldgica una entidad no constante.

Se refleja el estado de salud general del paciente y la efectividad del tratamiento mediante el cuestionario SF-36 vy la
escala AOFAS de retropié, respectivamente.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Las fracturas periféricas obtuvieron mejores resultados a largo plazo que las de cuello de astragalo, aunque inicialmente
padecieron retraso en el diagndstico con complicaciones asociadas.

El cuestionario SF-36 refleja el estado de salud general del paciente, mientras que la escala AOFAS de retropié mide la
efectividad del tratamiento. El uso combinado de ambas podria ayudar a mejorar la comprension de los resultados de
estas fracturas, mas alla del analisis radioldgico de la OA 'y la AVN o de la actuacion propiamente quirdrgica.

El manejo de las fracturas periféricas de astragalo supone un reto debido a la compleja estructura de este hueso del
tarso. Para establecer un diagndstico es necesario albergar un alto indice de sospecha vy, en cualquier caso, hacer uso
de la tomografia computarizada para su identificacion temprana como herramienta superior a la radiologia
convencional o la resonancia magnética.

Una clasificacion adecuada para desarrollar la mejor estrategia de tratamiento es prioritaria debido a la baja
prevalencia y la necesidad de apoyarse en la experiencia de las publicaciones con mayor impacto de la literatura. Los
resultados clinicos dependen de factores como el grado de desplazamiento, la demora en el tratamiento inicial o las
complicaciones desarrolladas en el tiempo.

El uso concurrente de las escalas AOFAS de retropié y SF-36 podria ayudar a mejorar la comprensién del estado de
salud de los pacientes con fracturas de astragalo.

Co012
PATOLOGIA METASTASICA EN LOS ULTIMOS 10 ANOS EN EL HUCA.

Autores: Pérez Hevia, |.; Collazo Martin, O.; Alvarez Alvarez, S.; Iglesias Garcfa, R.A.; Fernandez Blanco, B.
Centro: Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:
La alta incidencia de metdstasis oseas y la grave repercusion funcional que provocan son motivos de constante avance
en métodos de evaluacidn, diagndstico y tratamiento.
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Analizar la distribucién de la patologia metastdsica dsea en extremidades que fue subsidiaria de tratamiento quirdrgico
en nuestro hospital en los Ultimos 9 afios. Evaluar el tipo de tratamiento realizado en cada caso.

MATERIAL Y METODO:

Se realiza estudio observacional retrospectivo de 135 pacientes con diagndstico de metastasis dsea tanto en
extremidad superior como inferior, entre los afios 2010-2019. Tras una revision sistematica de historias clinicas, se
recogen datos sobre el tumor primario, y las metastasis dseas, analizando datos demograficos, periodos de tiempo,
localizacion, patron radiografico, y tratamiento quirdrgico de las mismas.

RESULTADOS:

Eltumor primario mas prevalente fue el Cadncer de Mama, seguido del hipernefroma, pulmoény mieloma. La localizacion
mas frecuente fue el fémur en su region trocantérea, seguido del hiumero diafisario. El tratamiento de elecciéon mas
habitual fue el enclavado. En un 70% de los casos la lesiéon intervenida aprecié en el seno de una enfermedad
metastdsica conocida. En los pacientes con hallazgo de la lesidn sin fractura se analizo el indice de Mirels con una media
de puntuacién media entre 9-10. La supervivencia media al afio fue de 6,2 meses.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento quirlrgico de la enfermedad ésea metastdsica es un proceso que es complicado de estandarizar.
Actualmente con los avances farmacolégicos que permiten aumento de la esperanza de vida en este tipo de pacientes,
se recomienda realizar una fijacion quirlrgica siempre y cuando las expectativas de vida sean mayores que el tiempo
estimado para la recuperacién funcional del miembro afecto. El objetivo fundamental de este tratamiento tiene que
ser paliativo: reduccion del dolor y restauracién de la funcién de una manera precoz. En definitiva, una mejora de la
calidad de vida.

Co015

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ROTURAS DE BICEPS DISTAL. ABORDAJE UNICO O DOBLE.
Autores: Jiménez Martin, A.; Najarro Cid, F.J.; Santos Yubero, F.J.

Centro: Hospital FREMAP. Sevilla

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La rotura de biceps distal tiene una frecuencia de 1.2 casos por 100000 habitantes. El tratamiento conservador supone
un detrimento supinador del 40% y flexor del 30%, al igual que las transferencias al braquial. OBJETIVOS. Nuestro
objetivo es revisar nuestra experiencia con la reinsercion anatémica.

MATERIAL Y METODO:

Estudio comparativo de cohortes, entre una cohorte histérica, aunque reciente, en la que se aplicé doble abordaje, o
de Boyd-Anderson, frente a una cohorte prospectiva donde se aplicé abordaje simple y doble. Tamafio muestral de 80
pacientes. Edad media de 48,9 + 5,9 afos. Analizamos lateralidad, tiempos para diagndstico, prequirurgico, quirdrgico,
tipo de via, tipo de reinsercién, tiempo de rehabilitacion, escala Mayo Elbow Performance Score (M.E.P.S.), estudio
biomecdnico y complicaciones. Seguimiento minimo en 2 afios y maximo en 7 afios.

RESULTADOS:

Tiempo para el diagndstico, con mediana de 4 dias. Tiempo prequirdrgico: 12,2 + 6,4 dias. Tiempo quirurgico: 61,9 +
15,7 minutos. Doble via (Boyd-Anderson-Morrey) en el 78.8%, via Unica (Henry) en el 21.2%. Reinsercion
transosea (45%), con anclaje roscado (40%) y con botén cortical (15%). Tiempo rehabilitador: 91 + 29,7 dias. M.E.P.S.:
88 + 11,7 puntos. Déficit de fuerza flexora final del 28 + 16,6 %. Complicaciones: 1 caso de sinostosisradiocubital
proximal, 2 neuroapraxias radiales y 5 casos con rigidez residual. Contraste de hipdtesis: mejor resultado M.E.P.S. para
doble via (p=0.009), con menos complicaciones (p=0.008). Mayor dolor con botones corticales (p<0.05). Menor tiempo
quirdrgico si se operaban antes de 1 semana (p=0.03). Riesgo relativo de 0.2 al comparar tipo de abordaje con riesgo
de lesidn radial, siendo el doble abordaje el que menos lo presentabay configurando por tanto éste, un factor protector
frente a esta lesion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
En nuestra experiencia, consideramos que la reinsercion anatdomica es un tratamiento eficaz. La doble via supone mejor
resultado en escala M.E.P.S., con menos complicaciones, que en la via Unica.
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Cc0022

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ANCIANOS CON ARTROPLASTIA DE CADERA BIPOLAR VS MONOPOLAR TRAS FRACTURA DE
CUELLO FEMORAL. REVISION ESTADISTICA DE LOS ULTIMOS 4 ANOS.

Autores: Gonzélez Cuadrado, A.V; Bergillos Barroso, M; Rodriguez Romero, M.I; Baquero Jimenez, J; Ballester Alfaro, J.J.
Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Determinar mediante andlisis estadistico que tipo de protesis parcial de cadera esta relacionada con una mejor calidad
de vida, en pacientes ancianos tras fractura de cuello femoral.

MATERIAL Y METODO:

Se disefid un estudio de cohortes retrospectivo. Se incluyeron en el estudio los pacientes ancianos que sufrieron
fractura de cuello femoral entre enero de 2015 y enero de 2019, divididos en dos cohortes, una formada por pacientes
que fueron sometidos a artroplastia parcial monobloque (APM) y otra formada por pacientes sometidos a artroplastia
parcial bipolar (APB). Se realiza el Oxford Hip Score (OHS) a dichos pacientes para evaluar su calidad de vida y
funcionalidad al comenzar este estudio.

RESULTADOS:

Durante el periodo de estudio se recogieron datos de 151 pacientes (n= 73 APM; n=78 APB). Se realiz6 la comparacién
del OHS mediante U Mann-Whitney (APM 30,5/APB 26,8; p>0,05) no siendo la diferencia de puntuaciones totales
obtenidas estadisticamente significativas. Los resultados menos favorables se obtuvieron en las cuestiones 7, 11y 4,
correspondientes a subir escaleras, dolor en trabajo diario y colocacion de calcetines. Los mejores resultados se
obtuvieron en las cuestiones 12, 8 y 2, correspondientes a dolor nocturno, dolor al incorporarse del asiento e higiene
personal. Como variable secundaria se analizo el tiempo medio de estancia hospitalaria de ambos grupos (APM 6,5/APB
6,8; p>0,05), no siendo estadisticamente significativo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La eleccién de una APB o APM para las fracturas de cuello femoral en el paciente anciano, segin nuestro estudio, no
va a determinar mejor calidad de vida o resultado funcional. La eleccion del implante debe basarse en la experiencia
del cirujano, experiencia con la técnica, etc. Un estudio sobre coste-efectividad podria estudiarse como factor
diferenciador para futuros trabajos.

C0023

RANGO FISIOLOGICO DEL ANGULO DE BOHLER EN LA POBLACION GADITANA.

Autores: Gonzalez Cuadrado, A.V; Rodriguez Romero, M.I; Carretero Guillén, JA; Perez Campos, M; Ballester Alfaro,
1.

Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El objetivo de este estudio ha sido determinar el rango de los valores normales del AB en la provincia de Cadiz,
analizando también los posibles factores que pueden influenciarlo, comparando los resultados con los datos recogidos
en la literatura.

MATERIAL Y METODO:

Se analizaron 189 radiografias laterales de pie donde, tras aplicar los criterios de exclusién, se midié el AB por 4
evaluadores independientes. El valor obtenido para el AB medido se comparo entre sexo, lateralidad y 6 grupos de
edad en los que se dividié la muestra, usando los test estadisticos pertinentes. El andlisis estadistico se realizé mediante
IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 25.0

RESULTADOS:

La media del AB observada en la poblacion fue de 33,54 + 6,04 (16-470). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al sexo (p= 0,21) a pesar de presentar valores mas elevados en hombres. En
cuanto a la lateralidad se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p= 0,008) con valores mas elevados en
pie izquierdo. En relacién a la edad se encontré una relacién estadisticamente significativa tanto en el global (r=-0,19,
p=0,02) como a través de los 6 grupos (p=0,02), de modo que a mayor edad se hallaron menores AB.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Para la poblacién gaditana, la media del angulo de Bohler es de 33,540, con una correlacién negativa para la edad y no
encontrando asociacién con el sexo. Este hallazgo coincide con las publicaciones relacionadas en otras poblaciones,
siendo discutido aun su influencia sobre la edad. Futuros trabajos con muestras de pacientes mas amplias podrian
ayudar a determinar con mayor exactitud estas variables.
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C0025

FRACTURAS LUXACIONES INTERFALANGICAS. OPCIONES QUIRURGICAS.

Autores: de Torres Urrea, F.J.(1); F.J; Hernandez Cortés, P. (2); Salmerdn Vélez, G.(3); Cisneros Gutierrez, A.(3); Pradilla
Gordillo, P. (4).

Centro: Hospital Mediterraneo, Almeria(1). Hospital Clinico, Granada (2). Hospital Torrecardenas. Almeria (3).
Hospital Vithas Nisa. Sevilla (4).

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Estudio de las fracturas luxaciones IFP de los dedos

MATERIAL Y METODO:
11 casos de fracturas tratadas quirdrgicamente con diferentes sistemas de estabilizacion articular y dsea.

RESULTADOS:
Han obtenidos buenos resultados en los casos tratados en las tres primeras semanas tras la lesion, En los dos casos mas
demorados, se alcanzaron peores resultados.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La restituciéon de la congruencia articular y la estabilidad, es muy importante en las fracturas luxaciones IFP. Es
recomendable realizar la intervencion en las tres primeras semanas tras la lesion.

Las luxaciones mas frecuentes son las que afectan a la articulacion interfalangica proximal (IFP) de los dedos. En algunos
casos, esta luxacion puede ir asociada a una fractura por impactacion de la base de la falange media. Segun la
clasificacion de Eaton, la tipo lll presenta una fractura articular, siendo el tipo IlIB la que tiene mas de 40% de la
superficie afectada, considerandose inestables. Se han tratado a 11 pacientes, todos varones, con lesiones tipo Ill. El
tratamiento realizado fue; en tres casos una artroplastia de interposicién con la placa volar, injerto autélogo
hemihamate en tres casos, en otros tres casos una combinacién de fijacidn externa con agujas de Kirschner y en dos
casos sintesis abierta. Se valoran los resultados obtenidos con mas de seis meses de seguimiento, tras la finalizacion de
la fisioterapiay laincorporacion a la actividad habitual. Se han encontrado mejores resultados en los casos intervenidos
de forma precoz respecto a los demorados mas de tres semanas. La técnica empleada mas laboriosa fue la
reconstruccion con hemihamate.

co0o27

UTILIDAD DE LA IMPRESION 3D EN TRATAMIENTO DE FRACTURAS COMPLEJAS.

Autores: Corredor Cabello A, Garcia Carmona M, Manzano Sanchez V, Sénchez Aguilera A, Olmo Jiménez JM, Obrero
Gaitan D.

Centro: Hospital Universitario de Jaén.

RESUMEN:

La tecnologia de impresion 3D nos permite generar modelos exactos de fracturas lo cual nos permite una serie de
ventajas y aplicaciones. En primer lugar la correcta clasificacién de la fractura, explicar al paciente de forma visual su
patologia asi como su tratamiento y el proceso de recuperacién, nos permite la planificacién preoperatoria correcta
(preparar implantes, medirlos, vias de abordaje), nos facilita la cirugia y disminuye el nimero de complicaciones tanto
por la disminucién del tiempo quirdrgico asi como de la pérdida hematica, facilita la docencia pregrado y postgrado.
De especial interés es su aplicacion es las fracturas articulares complejas como las de acetdbulo, meseta tibial, tibia
distal y humero proximal.

La posibilidad de la impresion 3D en el mismo hospital es especialmente Util por la rapidez de obtencién del modelo,
la comunicacién con los técnicos que optimiza el resultado y las necesidades y su bajo coste.

En nuestro hospital llevamos varios meses usando estos modelos para las fracturas complejas. Se solicita un TACy a
través de una aplicacién informatica se solicita el modelo indicando las necesidades y en 3 dias aproximadamente
tenemos el modelo impreso.

Esto nos ha permitido un mejor estudio y planificacion de estas fracturas disminuyendo el tiempo quirdrgico y sin
aumentar los costes.
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C0O031

OSTEOTOMIA DE PERONE COMO METODO PARA LA DESCOMPRENSION DEL COMPARTIMENTO MEDIAL EN LA
ARTROSIS DE RODILLA.

Autores: Fernandez Alba, G.; Santana Ramirez, S.; Martinez Pardo, F.

Centro: Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
Describir y analizar la técnica de la osteotomia proximal de peroné como método para liberar el compartimento medial
en la gonartrosis en varo, asi como exponer sus resultados funcionales y radiograficos a corto-medio plazo.

MATERIAL Y METODO:
Realizamos una busqueda bibliografica y de la literatura, encontrando mdltiples articulos, todos de publicacién en los
ultimos 4 afios, en los que se analizan los resultados, complicaciones y biomecanica del efecto de realizar una OPP.

RESULTADOS:
Con esta técnica se ve reducido el tiempo quirdrgico y sangrado, a la vez que se reduce el tiempo hasta la carga total del
paciente y se disminuye de forma notable el dolor asi como se mejora la funcion articular.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La osteotomia de peroné proximal se postula como una técnica segura, principalmente en pacientes con alta
comorbilidad, para mejorar la funcién y calidad de vida en pacientes con gonartrosis en varo.

Se realiza un analisis de la bibliografia reciente, encontrando diversos articulos que analizan el impacto de realizar una
Osteotomia de Peroné Proximal para el tratamiento de la gonartrosis en varo.

La OPP se postula como una técnica seguray efectiva para mejorar la calidad de vida en pacientes con AR, retrasando,
o incluso evitando la necesidad de realizar una artroplastia de rodilla.

La OP es una técnica que no podemos explicar de forma completa basandonos en los datos biomecanicos disponibles
hasta la fecha; no obstante, dados los resultados a medio-largo plazo de los distintos estudios publicados, no podemos
ignorar la necesidad fehaciente de realizar nuevos estudios para analizar en profundidad los resultados obtenidos.

Encontramos por tanto de enorme utilidad la descripcidn y analisis que realizamos de esta técnica, que se encuentra
en su fase inicial de estudio y aplicacion, pero que, no obstante, arroja unos datos que dificilmente podemos pasar por
alto.

C0035

ESTUDIO COMPARATIVO DE RESULTADOS A MEDIO PLAZO ENTRE VASTAGOS DE PRESERVACION OSEA DE ESTABILIDAD
METAFISARIA Y VASTAGOS ESTANDAR EN LA ARTOPLASTIA TOTAL DE CADERA DEL ADULTO JOVEN.
Autores: Sotelo Sevillano, F.J.; Carretero Guillén, J.A.; Bafia Marcos, E.A.; Gonzélez Cuadrado, A.V.; Ballester Alfaro, J.J.
Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Analisis de resultados a medio plazo en parametros clinicos, analiticos, radioldgicos y las complicaciones en artroplastia
total de cadera comparando vastagos no cementados cortos conicos rectos de estabilidad metafisaria con véastagos
estandar anatémicos implantados en nuestro servicio.

MATERIAL Y METODO:

Se identificaron 110 pacientes intervenidos con un seguimiento minimo de 18 meses. La media de edad era de 56 afios
(30-65). En el grupo analizado con vastago corto (55 casos), se implantd un vastago conico recto de estabilidad
metafisaria (Taperloc-MICRO®, Zimmer-Biomet), mientras que el grupo control (55 casos) se implantdé un véstago
estandar anatémico, trapezoidal, no cementado (ABG II®, Stryker). Todos los casos de véstago corto analizados fueron
implantados por el mismo cirujano y se empled una via de abordaje lateral de Hardinge.

RESULTADOS:

La tasa de revision por cualquier causa fue menor en el grupo tratado con vastago corto. Las causas de cirugia de revision
o rescate de la ATC incluyeron la infeccidén del implante, aflojamiento séptico y/o fractura peri-implante. En el grupo de
vastagos cortos 12 pacientes portan artroplastia bilateral con el mismo modelo por satisfaccion con los resultados. Las
variables dolor de musloy luxacién protésica fueron menos frecuentes en el grupo de vastagos cortos. La EVA disminuyd
en 5 puntos de media, WOMAC reducido en 40 puntos de media, OHS se incrementd de media 23 puntos y la escala de
Merle d’Aubigné aumentaba de media 6 puntos hasta el Ultimo seguimiento.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Segln los resultados obtenidos en nuestro centro, los vastagos cortos de preservacién ésea son una adecuada opcién
técnica en pacientes adultos jovenes menores de 65 afios y una ventaja en aquellos casos con fémur Dorr tipo 1. Son
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necesarios estudios a largo plazo prospectivos que aseguren la supervivencia de estos implantes y consideramos
importante elegir un disefio adecuado de estabilidad metafisaria.

C0O038

DISOCIACION ESPINO-PELVICA

Autores: Collazo Martin, O.; Iglesias Garcia, R.A.; Pérez Hevia, |.; Alvarez Alvarez, S.; Fernandez-Valdés Fernandez, J.M.;
Paz Aparicio, J.

Centro: Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Analizar el mecanismo de lesion, tratamiento y complicaciones de las disociaciones espino-pélvicas a propdsito de dos
casos.

MATERIAL Y METODO:

Se revisan de manera retrospectiva descriptiva 2 casos intervenidos en el Hospital Universitario Central de Asturias.
Ambos casos son varones que son remitidos a nuestro centro tras un intento autolitico, con edad comprendida entre 40-
55 afios. Siguiendo el protocolo ATLS ante la sospecha de fractura pélvica se realizd una serie radidlogica incluyendo
radiografia de pelvis y TAC con reconstrucciones en plano sagital y coronal para un correcto diagndstico.

RESULTADOS:

Se estratificaron a los pacientes segun la clasificacion Lumbo Sacral Injury Clasification System (LSICS) y siguiendo sus
indicaciones se realiza reduccion y estabilizacion de la fractura. El tratamiento habitual de este tipo de fracturas es el
quirurgico que consiste en una fijacion bilateral con tornillos pediculares desde la 42 vértebra lumbar hasta la region
iliaca a no ser que haya una lesion vertebral en los niveles superiores.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Se trata de una lesién infrecuente que puede ser infradiagnosticada sino se realizan las pruebas diagndsticas precisas.
Se produce por un traumatismo de alta energia siendo el tratamiento fundamentalmente quirdrgico.

Co047

PTC EN EL ADULTO JOVEN CON SECUELA DE PERTHES.

Autores: Herrera Marmol, R.; Natividad Pedrefio, M.; Pérez Fernandez, P.
Centro: Complejo Hospitalario de Jaén.

RESUMEN:
Valoracion de secuelas de la enfermedad de Perthes en el adulto joven y planteamiento de artroplastia total de cadera
en el mismo grupo de pacientes como una solucion eficaz y valida.

C0048

CIRUGIA DE REVISION DE ARTROPLASTIA DE CADERA: ANILLOS DE RECONSTRUCCION EN DEFECTOS
ACETABULARES.

Autores: Iglesias Garcia, R.A; Collazo Martin, O; Alvarez Alvarez, S; Prado Garcia, P; Perez Hevia, |.
Centro: Hospital Universitario Central de Asturias.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La revision de cirugias de artroplastia total de cadera fracasadas como consecuencia de una osteolisis severa a nivel
acetabular representa un desafio creciente debido al nimero cada vez mayor de artroplastias primarias. Nuestro objetivo
es estudiar los resultados a corto-medio plazo de la cirugia de revisién de cadera con el sistema MRS-TITAN COMFORT
en casos de pérdida ésea acetabular severa.

MATERIAL Y METODO:

Revision retrospectiva de 31 implantes (28 pacientes, 3 con implantes bilaterales), con pérdida dsea acetabular severa
(Paprosky IIC, 1Ay 111B) con diagndstico de aflojamiento aséptico en 24 implantes y séptico en 7, intervenidos durante el
periodo 2017-2019 (seguimiento minimo de 12 meses, maximo de 36 meses). Hemos evaluado el descenso del centro
de rotacién conseguido, la presencia de complicaciones intra y postoperatorias y el resultado (dolor, rigidez,
funcionalidad)l segtn la escala WOMAC 24 items.

RESULTADOS:
Se presentaron 5 complicaciones; 2 casos de luxacién, 1 caso de pie equino y 2 casos de infeccion profunda. El descenso
medio del centro de rotacion fue de 4,2 cm. En la escala WOMAC la dimensidn mas afectada fue el nivel funcional si bien
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mostré resultados similares en media a los respaldados por la bibliografia en casos de artroplastia primaria de cadera.
Deambulacién efectiva en 27 de los 28 pacientes, si bien 4 requieren de ayuda a la deambulacion

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Los anillos de reconstruccién suponen una buena solucién en los casos de cirugia revision acetabular, permitiendo
restaurar el centro de rotacion de la cadera, aliviar el dolor y una adecuada funcionalidad permitiendo una
deambulacién precoz.

C0O054

OSTEOMIELITIS CRONICA ASEPTICA DE RADIO DISTAL EN UN VARON DE 14 ANOS.
Autores: Avila Calvo, E; Matas Llerena, A; Cémez Acosta, A; Moreno Marofias, J.M.
Centro: Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
Revisar aspectos clinicos, diagndsticos y terapéuticos asi como el manejo de un paciente de 14 afios con OCR.
Mostrar nuestra experiencia con un caso de nuestro centro.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 14 afios con dolor e inflamacidn intermitentes en extremo distal de antebrazo derecho de meses de evolucion.
Las pruebas de imagen son compatibles con OMC o lesién tumoral. Cultivos negativos y biopsia con necrosis dsea sin
signos inflamatorios o tumorales.

RESULTADOS:

Debido a la recurrencia del cuadro, escasa respuesta a AINEs y posterior fistulizacién se optd por exéresis quirurgica
con curetaje. Los resultados de la anatomia patoldgica fueron negativos. La remisién del cuadro fue completa y
actualmente el paciente continta asintomatico.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La OCR aséptica es una enfermedad idiopatica de incidencia mundial, autoinflamatoria sin un tratamiento efectivo de
eleccion. Presenta destruccion litica con bordes esclerdticos en metafisis dseas simulando procesos infecciosos o
tumorales. Predomina en mujeres de 4 a 14 afios, pero nuestro caso es un varon. La fiebre acompafia al cuadro en un
17-33% de los casos, en nuestro caso ausente. El prondstico es impredecible, siendo posible la resolucion espontanea
tras afios de evolucion. Los sintomas pueden recurrir en una misma localizacion o nuevas areas. Cultivos negativos
junto a una biopsia indicativa de inflamacion crénica confirman el diagndstico, como se hallaron en nuestro caso. El
tratamiento de primera linea lo constituyen AINEs, encontrando de segunda linea corticoides, inmunosupresores y
bifosfonatos. En caso de escasa respuesta, como es nuestro caso, podemos optar por curetaje.

La osteomielitis crénica recurrente (OCR) es una entidad poco frecuente, de escasa literatura, caracterizada por
lesiones dseas inflamatorias asépticas uni o multifocales. Se desconoce la patogénesis y el diagndstico se realiza por
exclusion con el resto de lesiones dseas inflamatorias crénicas que afectan a la infancia. Cursa con dolor e inflamacién
local recurrentes, con respuesta parcial a AINEs. Los cultivos son tipicamente negativos y debemos considerar la biopsia
en casos que no responden a antiinflamatorios.

Presentamos el caso de un paciente de 14 afios, varon, con dolor e inflamacion intermitentes en extremo distal de
antebrazo derecho de varios meses de evolucidn sin otra sintomatologia asociada y analitica en rango de normalidad.
Tras completar estudio con radiografia, ECO, TAC, RMN y Gammagrafia encontramos lesion osea litica
metafisodiafisaria distal de radio con componente de partes blandas asociado con aumento de actividad osteoblastica,
cuyo diagnostico es compatible con osteomielitis o lesion tumoral.

Los cultivos de aspirado y biopsia 6sea que fueron negativos asi como la BAAR.

Se realizé biopsia, arrojando resultados de necrosis ésea sin signos inflamatorios ni de tumoracién, con posterior
fistulizacién de la puerta de entrada.

La OCR aséptica es una enfermedad idiopatica de incidencia mundial que cursa de forma autoinflamatoria sin un
tratamiento efectivo de eleccion.

Presenta destruccion litica con bordes escleréticos en metafisis dseas simulando procesos infecciosos o tumorales.
Predomina en mujeres de 4 a 14 afios, pero nuestro caso es un varon.

La fiebre acompafia al cuadro en un 17-33% de los casos, en nuestro caso ausente.

El prondstico es impredecible, siendo posible la resolucién esponténea tras afios de evolucién. Los sintomas pueden
recurrir en una misma localizacién o nuevas areas.

Cultivos negativos junto a una biopsia indicativa de inflamacién crénica confirman el diagndstico, como se hallaron en
nuestro caso.

El tratamiento de primera linea lo constituyen AINEs, encontrando de segunda linea corticoides, inmunosupresores y
bifosfonatos. En caso de escasa respuesta, como es nuestro caso, podemos optar por cirugia.
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CO060

EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO Y RESULTADOS EN FRACTURAS DE MESETA TIBIAL TRATADAS
QUIRURGICAMENTE EN NUESTRO CENTRO.

Autores: Matas Llerena, A.l.; Revuelta Romo, J.; Bellido Gonzalez, E.; Sdnchez Martos, M.; Avila Calvo, E.
Centro: Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Analizar los resultados clinicos de pacientes intervenidos de fractura de meseta tibial en nuestro hospital. Valorar nuestra
curva de aprendizaje y aprender de los errores cometidos.

MATERIAL Y METODO:

Andlisis observacional descriptivo de resultados clinicos en 73 pacientes intervenidos de fractura de meseta tibial en
Hospital Universitario de Valme (Sevilla) 2013 - 2018 Se recogieron datos epidemioldgicos, tipo de fractura segun
clasificacion de Schatzker y columnas, mecanismo lesional, hundimiento en mm, patologias concomitantes, tiempo
previo a la intervencion quirdrgica, tiempo de hospitalizacion, periodo en descarga, complicaciones y balance articular
final

RESULTADOS:

Se trataron un total de 73 pacientes (38 mujeres y 35 hombres). En 3 casos se trataba de afectacion bilateral. La media
de estancia hospitalaria fue de En las fracturas con afectacion de columna posterior que inicialmente no se trataba los
resultados en el postoperatorio fueron insatisfactorios.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El hundimiento articular y afectacion de la columna posterior se proponen como factores predictores de evolucion en
fracturas de meseta tibial. Cambio de perfil de paciente con huesos osteoporéticos y mecanismo de baja energia en
mujeres de edad media.

Las fracturas de meseta tibial suponen el 1-2 % de todas las fracturas. Son mas frecuentes entre los 30-50 afios, y el
mecanismo de producciéon mas comun son los accidentes de trafico. Estas fracturas se pueden acompafiar de lesiones
de los meniscos o de los ligamentos de la rodilla. El tratamiento quirldrgico debe adecuarse a las caracteristicas de
la fractura e individualizarse en cada caso.

C0072

REVISION DE 897 FRACTURAS TRATADAS CON CLAVOS PROXIMALES RESULTADOS.
Autores: Rodriguez Casals, J.; Fernandez Palomero, A.; Avila Dietz, A.; Torres Diez, C.
Centro: Hospital Comarcal de la Axarquia Vélez-Malaga, Mélaga.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:
Comparar los resultados en nuestras manos de los clavos PFNA y Gamma

MATERIAL Y METODO:

Comparamos los resultados de los clavos Gamma y PFNA tras casi 900 fracturas de cadera con los meta-analisis, midiendo
tiempo de unidn, pérdida de sangretiempo de rx,estancia hospitalaria, Cut-out de los implantes, tiempo de
cirugia,infecciones post quirlgicas y supervivencia.

RESULTADOS:

El tiempo de uniodn, la pérdida de sangre,tiempo de fluoroscopia no varia entre los clavos y el meta-analisis tampoco, La
estancia media si es algo mayor por el area geografica y no disponer de internistas integrados en nuestro servicio,.el
numero total de cut-out es de 13(1.44%) equivalente a otros estudios,infecciones profundas 12(1,33%) similar a otros
estudios La mortalidad a los dos afios esta entorno al 20% pero a los 5 afios por encima del 90%.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En nuestras manosy tras 9 afios y 897 clavos no hay una clara superioridad del clavo PFNA sobre el gamma en términos
de pérdida de sangre, fluoroscopia y tiempo de unién,la estancia hospitalaria es algo mayor por el drea geografica y
por no tener sistematizados en nuestro servicio los cuidados pre y post operatorios por parte de Medicina Interna. el
numero de infecciones y cut-out es similar a la de otros estudios, aunque ya hay estudios que rebajan esas cifras.

La fractura de cadera en ancianos a dia de hoy constituye una pandemia, con grandes retos y coste, en nuestras manos
esta el dar una solucion rapida y eficaz, tratando de disminuir el nimero de complicaciones postoperatorias y la carga
familiar y econémica que implican.

Presentamos una revision de 470 clavos PFNA 'y 427 clavos Gamma realizados durante 9 afios y con un seguimiento
minimo de 12 meses con resultados similares a otros estudios y meta analisis pero con una estancia media algo superior
probablemente por no contar de manera sistematica con el Servicio de Medicina Interna en los cuidados pre y post
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operatorios y por el drea geografica en la que nos encontramos La fractura de cadera en ancianos a dia de hoy
constituye una pandemia, con grandes retos y coste, en nuestras manos esta el dar una solucion rapida vy eficaz,
tratando de disminuir el nimero de complicaciones postoperatorias y la carga familiar y econdmica que implican
Presentamos una revision de 470 clavos PFNA y 427 clavos Gamma realizados durante 9 afios y con un seguimiento
minimo de 12 meses con resultados similares a otros estudios y meta anélisis pero con una estancia media algo superior
probablemente por no contar de manera sistematica con el Servicio de Medicina Interna en los cuidados pre y post
operatorios y por el area geografica en la que nos encontramos.

C0o073

TRAUMATOLOGO 3.0: INTERNET NO ES EL ENEMIGO. PROYECTO A-BRAZO.

Autores: Moral Osuna, M.M.; Galindo Flores, M.F.; Alvarez Fernandez, A.; Loépez Sorroche, E.; Angulo Urbina, J.
Centro: Hospital Unviersitario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Analizar el uso de internet y redes sociales por parte de los pacientes que acuden a las consultas de la unidad de miembro
superior de nuestro hospital y explicar el desarrollo de la plataforma web A-Brazo.

MATERIAL Y METODO:

Se realizé un estudio descriptivo en el que se evalla la confianza depositada por el paciente en el médico y en la
informacion transmitida en la consulta. También se busca conocer si el paciente utiliza los recursos que ofrece internet
para ampliar sus conocimientos acerca de su lesion. Para ello, se desarrolld una encuesta que se aplicé a los que acudian
como primera visita a la consulta de miembro superior durante un periodo comprendido entre septiembre de 2019 y
febrero de 2020. Previamente se comenzé el desarrollo del proyecto A-brazo (plataforma web vinculada a redes
sociales con comunicacion directa entre la unidad de miembro superior y rehabilitacién de nuestro hospital y el
paciente) Inicialmente se realizd una revision bibliografica exhaustiva de las lesiones mas frecuentes en mano, mufieca
y codo; describiéndolas en temas especificos, adaptando toda la informacion al paciente. También se tuvo en cuenta
las recomendaciones para el cuidado y la rehabilitacion tanto en el tratamiento conservador como en el periodo prey
post-quirdrgico mediante material audiovisual en forma de video explicativo. Con ayuda de un desarrollador
especializado se llevd a cabo la construccidn de la web. Se buscé en todo momento crear una pagina intuitiva y de facil
acceso, comprobando el correcto funcionamiento de esta en las distintas plataformas y navegadores. Esta web se
mantiene en constante actualizacién por el equipo que forma parte de este proyecto, compuesto tanto por
especialistas en ortopedia y traumatologia como por especialistas en rehabilitacion y medicina fisica. Durante la
realizacidn del proyecto, se aseguro que la web A-brazo cumple los criterios de calidad cientifica segin la HON (Health
on Net Foundation).

RESULTADOS:

Los resultados de alcance de la pagina web A-Brazo se recogieron mediante la herramienta de “google analytics”: -
Desde la fecha de lanzamiento hasta la actualidad, ha tenido un alcance total de 760 personas de diferentes paises con
un total actual de 2400 visitas a la web. - El principal dispositivo por el que se accedié a la misma fue el teléfono movil
en un 81,6% de los pacientes, en comparacion con un 15,1% que accedieron desde el pc o un 3,2% mediante Tablet. -
El principal rango de edad que accede a los contenidos publicados por A-Brazo en sus diferentes redes sociales se
encuentra entre los 25 y 34 afios, correspondiéndose a un 72% de los usuarios. Tan solo un 3% de los usuarios son
mayores de 65 afios. - El contenido mas visitado por parte de los usuarios son las tablas y ejercicios de recuperacion.
Respecto a las encuestas que rellenaron los pacientes: Se recogen un total de 60 encuestas en las que se extraen las
siguientes conclusiones: - La media de edad del paciente encuestado son 52 afios. - El 75% de los pacientes acudié a la
consulta de miembro superior con un diagndstico previo otorgado por compafieros del servicio de cirugia ortopédica
y traumatologia desde los centros de especialidades periféricos, y el grado de confianza en el mismo es superior al
85%. - El 20% de los pacientes busco informacién extra sobre su patologia, dedicando una media de 1 hora en ello,
siendo google la fuente de busqueda mas utilizada. Tan solo un 2% de los pacientes encuestados recuerdan la web en
la que buscaron informacién. - El 100% de los pacientes que buscaron informacidén en webs externas, admiten estar
interesados en que su médico especialista le facilite el material en internet para consultar acerca de sus sintomas y
tratamiento.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Internet puede ser una interesante plataforma para el intercambio de informacidn; el concepto de “e-learning” se basa
en el potencial para guiar a una gran cantidad de individuos de forma auténoma a través del contenido multimedia.
Con el proyecto de A-brazo no solo se busca llegar al paciente, también se ha llevado a cabo la creacion de un espacio
para profesionales del ambito en el cual sea posible compartir conocimientos como vidotécnicas quirdrgicas o
revisiones de articulos.
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Cc0o109

ARTRODESIS SUBASTRAGALINA SECUNDARIA TRAS FRACTURA DE CALCANEO. NUESTRA EXPERIENCIA.
Autores: Vivas Pastor, A.; Jiménez Martin, A.; Chaqués Asensi, F.J.

Centro: Hospital FREMAP, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

Evaluar la incidencia de artrodesis subastragalina secundaria tras fractura de calcaneo. - Comparar la incidencia de
artrodesis subastragalina secundaria tras fractura de calcdneo en pacientes tratados de forma conservadora y
quirdrgica. - Describir la frecuencia de factores que influyen en el desenlace de artrodesis subastragalina tras fractura
de calcaneo en cada grupo.

MATERIAL Y METODO:

Estudio observacional descriptivo. Presentamos 204 pacientes con fractura de calcaneo tratados en nuestro centro. Se
subdividen entre tratamiento conservador y quirdrgico, y, a su vez, en los que precisaron artrodesis subastragalina
secundaria o no. Encontramos 37 pacientes tratados de forma conservadora, de los cuales 20 (54%) precisaron
artrodesis subastragalina secundaria. Contamos 137 pacientes que fueron tratados con cirugia de inicio tras descartar
la artrodesis primaria. De estos, 25 precisaron artrodesis subastragalina secundaria (18,2%). Extraemos las variables de
edad, tiempo de inmovilizacion, inicio de la carga, tipo de fractura con la clasificacion de Sanders, complicaciones,
AOFAS y tipo de alta; para observar su distribucién en los cuatro grupos.

RESULTADOS:
La artrodesis subastragalina secundaria tiene una incidencia en nuestro centro de un 25,8%. La edad, el tiempo de
inmovilizacién y el de inicio de la carga no presentaron grandes diferencias entre grupos. Respecto al tipo de fractura, la
artrodesis subastrasgalina secundaria presenta mayor porcentaje de casos con fracturas tipo lll y IV de Sanders (30% vs
0% en tratamiento conservador; 55% vs 46% en el tratamiento quirurgico). Eltipo de altay el AOFAS presentan mejores
resultados entre los pacientes sin artrodesis subastragalina. Para las artrodesis secundarias, hay gran diferencia entre
aquellos con tratamiento conservador previo (10% alta por mejoria), y aquellos que partian de una cirugia primaria (44
% de altas por mejoria).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El porcentaje de artrodesis subastragalina secundaria en nuestro centro es similar al encontrado en la literatura. La
artrodesis subastragalina secundaria se da fracturas mas complejas. EI AOFAS tiene mejores resultados para
tratamiento conservador, mientras que el tratamiento quirdrgico presenta mas altas por mejoria. Teniendo en cuenta
las Ultimas tendencias en la literatura, el siguiente paso sera comparar artrodesis subastragalina primaria con artrodesis
subastragalina secundaria.

C0120

LEIOMIOSARCOMA ENDOTELIAL ARTERIAL EN MUSLO IZQUIERDO.
Autores: Marquez Ruiz, F.J.; Olcina Meseguer, M.A.; Romén Torres, M.
Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar un caso de leiomiosarcoma endotelial en cara anterior del muslo con MTX pulmonar con tratamiento curativo

MATERIAL Y METODO:

Paciente varén de 56 afios que presenta tumoracion de dos meses de evolucidn en raiz anterior de muslo izquierdo.
Tras realizacién de RMN (masa intramuscular que afecta a psoas iliaco y musculatura aductora de unos 10 x 12.9 x
11.5cm, que tras la administracion de contraste presenta un marcado realce periférico de porciones sdlidas, sugerente
de liomiosarcoma), se realizé estudio de extension y exéresis de metastasis Unica en LSD (AP diagndstico de MTX de
leiomiosarcoma). Posteriormente recibié quimioterapia y RT previa a la cirugia (formacién de pseudocapsula). Tras ello
se realiz6 exéresis con toma de biopsia de ganglios adyacentes.

RESULTADOS:
Se realizd exéresis de la pieza tumoral mediante abordaje anterior de muslo siendo necesaria la disecciéon del ligamento
inguinal (junto con C. Vascular), presentando bordes libres en la anatomia patoldgica. Se realizd biopsia de 6 ganglios
adyacentes que no presentaban signos de malignidad. Estadio IV: T2b NO M1 G2. Actualmente el paciente se encuentra
libre de enfermedad aunque durante el posoperatorio inmediato presentd una linforrea a nivel de la herida tratada por
parte del servicio de C. Cardiovarcular.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Valorar la importancia de un manejo multidisciplinar (comité de tumores) de estos pacientes y este tipo de patologias
tan infrecuentes, siendo preciso conocer el manejo y caracteristicas tan infrecuentes del leiomiosarcoma endotelial
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C0122

NUEVAS TECNOLOGIAS EN COT: OPTIMIZACION DE IMAGENES 3D E IMPORTANCIA EN LA TOMA DE
DECISIONES Y PLANIFICACION EN COT.

Autores: Almirén Santa Barbara, R.; Martin Moya, M.A.; Verdejo Parrilla, M.; Espejo Reina, M.J.; Passini
Sanchez, J.

Centro: Area Sanitaria Norte de Malaga. Hospital de Antequera.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
Las nuevas tecnologias 3D estan irrumpiendo de manera inevitable en el ambito de la medicina, siendo la especialidad
de COT, segun diversos estudios, aquella en la que mayor trascendencia estan teniendo estos avances.

En el presente trabajo exponemos nuestra experiencia con la reconstruccion de estructuras en 3D y su optimizacién a
través de diversos Freeware, mostrando la utilidad de estos recursos que sélo requieren de un ordenador y la instalacién
de software gratuitos.

MATERIAL Y METODO:

Se tomaron imagenes de TC de pacientes que suponian un desafio en la decisién diagndstico-terapéutica. Se realizé una
reconstruccion de los archivos DICOM, obtenidos desde la plataforma Carestream del SAS, mediante el programa
InVesalius, creando una imagen optimizada a nuestro gusto en la que se aislan solo las densidades Hounsfield deseadas.
A posteriori, se somete la pieza a un segundo tratamiento con el programa Meshmixer, permitiendo retocar el modelo
3D obtenido, pudiendo asi cambiar texturas, tomar medidas, quitar elementos dseos que interfieran en la zona conflicto...
consiguiendo finalmente la imagen que deseamos sin necesidad de depender de una reconstruccion por terceros.

RESULTADOS:

En todos los casos expuestos en sesidn clinica se obtuvo un feedback positivo de la experiencia por parte del resto de
compafieros del servicio de COT, consiguiéndose nuevos matices de cara al tratamiento o, en caso de requerirse, sobre
la técnica quirdrgica a realizar, obteniéndose un mejor conocimiento del tipo de lesidn de los pacientes.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La reconstruccion 3D ha venido para quedarse, por ser Util, con una corta curva de aprendizaje y exenta de costes. Esta
técnica podria mejorar el funcionamiento de cualquier servicio de COT, especialmente en la toma de decisiones de
casos limites en los cuales se necesita recabar mas informacion de la que obtenemos con las pruebas de imagen
convencionales. Esta técnica es aplicable en cualquier servicio, incluso en hospitales en los que, como en nuestro caso,
no disponen de impresora 3D.

C0143

ERRORES DE DIAGNOSTICO, INDICACION Y REALIZACION EN LAS PROTESIS TRAPECIOMETACARPIANAS TIPO ARPE.
Autores: de Torres Urrea, F.J.; Angulo Urbina, J.A.; Jiménez de Cisneros Gutiérrez, A.; Arrieta Martinez, J.; Salmerdn
Vélez, G.

Centro: Hospital Mediterraneo, Almeria. C.H. Torrecardenas. Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Identificacion de errores en el tratamiento con prétesis trapeciometacarpiana.

Desde el afio 2002 hemos contabilizado 437 implantes trapeciometacarpianos tipo ARPE colocados principalmente
en dos centros, C.H. Torrecardenas y Hospital Mediterraneo.

Revisando las hojas operatorias y los resultados obtenidos, pudimos encontrar unas serie de errores en el diagndstico,
en la indicacién y en la realizacion de estas intervenciones.

Respecto al diagndstico observamos que pudieron ser diagnosticados de rizartrosis pacientes con Tenosinovitis de
D’Quervain, con Artrosis ETT, o con un Sindrome de Wartemberg. Observando a posteriori, al no mejorar la
sintomatologia, que ambas patologias estaban presentes en el paciente.

En los errores de indicacién, observamos que se habia indicado una artroplastia Arpe en pacientes con fase avanzadas
de la enfermedad, estadio IV de Eaton, en pacientes que precisaban uso continuo de bastones, y en un caso de alergia
al cromo.

Por ultimo, en los errores de realizacion, mas relacionados con la propia técnica quirdrgicay la experiencia del cirujano,
observamos problemas con el componente metacarpiano, con el componente trapecial, con el tipo de cuello y con la

actuacién sobre la articulacion metacarpofalangica.

En esta comunicacion intentamos plasmar todos estos errores y se dan pautas para evitarlos.
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C0151

RESULTADQS DE 233 FRACTURAS DE RADIO DISTAL TRATADAS CON PLACAS VOLARES DE ANGULO FIJO EN NUESTRO
CENTRO.

Autores: Najarro Cid, F.; Jiménez Martin, A.; Navarro Martinez, S.; Gdmez de los Infantes Troncoso, J.G.

Centro: Hospital FREMAP, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

La fractura de radio distal representa el 10-25% de todas las fracturas. La anatomia normal determina que el 80% de
las cargas pasen a través del radio y el 20% a través del cubito, de ahi que una correcta reconstruccion articular sea
fundamental ante una fractura de radio distal. Nuestro objetivo es revisar fracturas tratadas en nuestro centro
mediante reduccion abierta y osteosintesiscon placa volar de angulo fijo.

MATERIAL Y METODO:

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de 233 fracturas de radio distal. Analizamos edad, tiempo para la
cirugia, escalon final, varianza, tilt volar, inclinacién radial, escala de la clinica Mayo, tiempo de baja, tipo de lesiones
asociadas, clasificacion de Fernandez, entre otras variables.

RESULTADOS:

Analisis estadistico mediante SPSS 15.0, de los resultados obtenidos. Edad media de 42.7 + 9.4 afios, tiempo previo a la
cirugia de 18 + 24.2 dias, escaldn final de 0.5 £ 0.8 mm, varianza radiocubital distal de 1 mm, tilt volar de 7.9 + 4.39y
angulo de inclinacién radial de 18 £ 6.3 2. Mano dominante en el 45.5% y lesiones asociadas en un 3% de los casos. Escala
de la clinica Mayo de 78.5 + 16 puntos, siendo resultados excelentes y buenos en el 69.9%, regulares en el 19.2% y malos
en el 10.9%. Necesidad de retirada de material de osteosintesis en el 30.4%. Clasificacion de Fernandez: Tipo 1(13.3%), |l
(26.1%), 11l (49.1%), IV (6.6%) y tipo V (4.9%).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La osteosintesis con placas de angulo fijo ha supuesto una gran mejoria en el tratamiento de estas fracturas. Asi, para
Musgrave, que reviso 32 fracturas, tratadas con placas volares, la media de pérdida de reduccion fue de 02 de tilt volar,
19 inclinacion radial, 0 mm de longitud radial. Esta osteosintesis permite el inicio de movimientos entre 8 y 14 dias
post-intervencion, con flexo-extension final hasta un arco de 1122 y prono-supinacién final hasta un arco de 1519. Para
Orbay, la osteosintesis con placa de dngulo fijo (DVR) alcanza un tilt volar de 69, radial de 209, acortamiento radial de
< 1mm, dorsiflexién media de 582, flexién volar media de 55, con fuerza del 77% comparada con lado opuesto. El
abordaje volar determina una curacion fracturaria precoz, menor necesidad de injerto 6seo y menor dafio tendinoso.

CO154

¢NOS APORTA ALGUN BENEFICIO LA COMBINACION DE LA FIJACION EXTERNA MONOLATERAL Y LOS CLAVOS
INTRAMEDULARES RIGIDOS Y FLEXIBLES EN LA ELONGACION OSEA MEDIANTE CALLODIASTASIS?.
Autores: Hernandez Peniche, J.; Abad Lara, J.A.; Serrano Rivas, M.; Ruiz Sainz, J.

Centro: Hospital Universitario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar cuatro casos de elongacion ésea mediante la combinacién fijador externo monolateral con clavo
intramedular, dos casos con clavo intramedular flexible y dos con clavo intramedular rigido.

MATERIAL Y METODO:

Se intervinieron dos pacientes de 14 y 15 afios, con diagndstico de fémur corto congénito y hemiparesia espastica
respectivamente, ambos con dismetria femoral superior a 5 centimetros, en los que se realizé combinacién de fijacién
externa monolateral y clavo intramedular estandar rigido. En los otros dos pacientes, se usé clavo intramedular flexible
de titanio en combinacion con la fijacion externa monolateral, uno de 11 afios de edad con diagnostico de hipoplasia
peronéa y dismetria de 7cm, y el otro de 13 afios con diagndstico de fémur corto congénito con dismetria de 5,5cm.

RESULTADOS:

En los cuatro pacientes se consiguié la resolucion de la dismetria, con un regenerado éseo completo en la zona de
callodiastasis, sin desaxacién del foco de elongacidn, sin fractura posterior del regenerado 6seo, y disminuyendo en
todos los casos en tiempo de fijacién externa. Esta disminucion fue mucho mas significativa en los casos en los que se
uso clavo intramedular rigido (el tiempo de fijacidén externa fue inferior a 2 meses y medio). En los casos que se uso
fijacion intramedular elastica, el tiempo de consolidacion fue también significativamente menor que cuando se usa
fijacion externa aislada, retirando el fijador externo a los 8 meses y medio en el caso de la elongacion tibial de 7 cms, y
a los 6 meses en el caso de la fijacién externa femoral (con una tasa de consolidacién y mantenimiento del fijador
externo de 28 dias por centimetro elongado, mucho inferior respecto a la media de 40 dias por centimetro elongado
que se necesita cuando la callodiastasis se ha usado solo mediante fijacion externa aislada).
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Esta técnica ha demostrado aumentar la estabilidad del segmento de callodiastasis, con disminucién de
las complicaciones de las elongaciones con fijacién externa aislada como las desviaciones axiales, deformidades
plasticas y fracturas, asi como una una mayor rapidez de consolidacién, efecto que se ve favorecido por la accién
osteogénica que induce el titanio en los casos en los que se uso los clavos intramedulares flexibles.

co161

CONDROMASTOSIS SINOVIAL DE RODILLA. REVISION DE UN CASO Y DE LA BIBLIOGRAFIA.
Autores: Sanchez Sanchez, B.; Fuentes Salguero, L.; Figueroa de Mata, A.

Centro: HGB de la Serrania, Ronda. Malaga

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La condromatosis sinovial (CS) es una lesion benigna poco frecuente y de localizacién generalmente monoarticular de la
membrana sinovial (1,2). Afecta a 1 de cada 100.000 habitantes, siendo mas frecuente en hombres (2:1) de 30-50 afios
y en la rodilla (70%). En ciertos casos se ha asociado a mutaciones cromosdmicas (p21.3 y 12q13). Puede ser primaria o
secundaria a patologia artrésica, traumatismos, enfermedades reumatoldgicas, etc. (3). La transformacion maligna hacia
condrosarcoma sinovial es muy poco frecuente, aunque hay algunos casos descritos en la bibliografia, sobre todo en
rodilla (4).

El objetivo de este trabajo es revisar el caso de un paciente de 30 afios atendido en nuestro centro con el diagnéstico de
CS. Igualmente vamos a revisar la bibliografia al respecto.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 30 afios con antecedentes de asma bronquial y pericarditis de repeticion. Refiere gonalgia izquierda de 3 afios
de evolucidn. Dice que comenzd con una torsion de rodilla mientras practicaba snowboard. Durante un tiempo mejord
los sintomas. Actualmente acude por gonalgia, bultoma en cara anterior superoexterna de rodilla y cuadros de bloqueo
repetitivos.

En la exploracién se palpa tumoracién de consistencia dura movil de 1 cm aproximadamente. Balance articular completo
y sin tope, rodilla estable, maniobras meniscales negativas.

La radiografia es normal. La RNM informa de hallazgos compatibles con hipertrofia sinovial y tumoraciones sugestivas de
material condroide, recomendandose solicitar TC de rodilla para completar valoracién. La TAC informa de imagenes
redondeadas densidad partes blandas con imagenes puntiformes en si interior, con la sospecha de material condroide
calcificado.

Se realizan un total de 3 artroscopias en las que se extraen cuerpos libres de material condroide en las dos primeras. La
anatomia patoldgica los describe como tejido cartilaginoso con moderada fibrosis sin signos de malignizacion. Tras las
dos primeras artroscopias el paciente refiere persistencia de molestas por lo que se realiza una tercera artroscopia en la
gue no se aprecian cuerpos libres, pero si gran cantidad de sinovial proliferativa. Se realiza una reseccion de la sinovial
redundante y de una plica medial. Tras la tercera artroscopia el paciente refiere mejoria y niega episodios de bloqueo.
Sigue en seguimiento en las consultas externas de ortopedia de nuestro hospital.

La CS es una patologia infrecuente. El indice de sospecha debe ser alto a la hora del diagndstico. El diagndstico diferencial
incluye patologias que produzcan cuerpos libres intraarticulares y proliferacion sinovial como osteocondritis disecante,
depdsitos de cristales, artritis reumatoide, tumores de partes blandas, etc. (1).

La mejor forma de ver los cuerpos libres intraarticulares es con la realizacion de tomografia computarizada (TC) ya que
detectan, incluso, los nédulos no calcificados, que no son visibles en la radiografia simple. La TC se utiliza para visualizar
la localizacion precisa de los cuerpos osteocartilaginosos, y de esa forma realizar la planificacion operatoria (5). La
resonancia magnética (RM) confirma el diagndstico en la mayoria de los casos y permite evaluar el grado de deterioro
articular, detecta la presencia de los nédulos, el aumento del liquido sinovial, la membrana inflamada y la presencia de
erosiones dseas (6).

En nuestro caso, tanto la RNM como la TAC propusieron la CS como principal diagndstico de sospecha.
El tratamiento de la CS consiste en extraccidon de cuerpos libres, ya sea mediante cirugia abierta o artroscépica (2). En la
actualidad se prefiere el tratamiento artroscopico porque se consiguen resultados similares en cuanto a extraccion de
cuerpos libres con una menor morbilidad. La tasa de recidiva es similar entre el tratamiento artroscopico y el abierto (1).
La cirugia abierta se reserva para los casos en los que los cuerpos libres son demasiado grandes o numerosos y la cirugia
artroscopica seria tediosa e inefectiva.

La recomendacién actual es que el tratamiento artroscopico se lleve a cabo cuanto antes para evitar la destruccion
articular, asi como los sintomas.

No esta claro que la sinovectomia artroscopica ofrezca una ventaja adicional, aunque muchos autores la llevan a cabo
dentro de los limites que permita la visualizacién artroscdpica, dado que no afiade tiempo, complicaciones o complejidad
sustancial al procedimiento. En las recidivas parece estar mas claro que se debe llevar a cabo una escision generosa de
la sinovial (1).
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La CS es una patologia infrecuente en la que el manejo no siempre esta claro. Parece ser que los mas adecuado es una
escision temprana de los cuerpos libres de manera artroscépica. No esta claro que la realizacion de la sinovectomia en
un primer tiempo suponga una ventaja adicional. La tasa de transformacion maligna no es muy alta, pero se debe tener
un control estrecho de estos pacientes.

CO165

NECROSIS AVASCULAR DE CADERA INDUCIDA POR CORTICOIDES EN EDAD PEDIATRICA: TRATAMIENTO MEDIANTE
CIRUGIA DE PRESERVACION DE CADERA.

Autores: Martinez Safiudo, B.; Andrés Cano, P.; Lépez Mufioz, L.; Garcia Mendoza,A.

Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
La NAV conduce al colapso articular e incapacidad de no ser tratada. El objetivo es evitar el maximo tiempo posible la
artroplastia, realizando cirugia de preservacién de cadera.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de una paciente de 12 afios que en 2015 sufre traumatismo abdominal cerrado grave con bicicleta
con larga estancia en UCI precisando altas dosis de corticoides. Durante el seguimiento es diagnosticada de NAV de
cadera derecha. Se realizé descompresion cadera y terapia con PRP y células madre sin mejoria evidente. RX: NAV IIB pre
colapso RM: Osteonecrosis de cabeza femoral derecha Se realizé artroscopia de cadera visualizando integridad de
cartilago con leve deformidad. Se decide cirugia de preservacion de cadera utilizando luxacion
controlada.Osteocondroplastia de remodelacién de cabeza y cuello. Apertura de flap en cartilago femoral, objetivando
necrosis extensa subcondral que se desbrida. Relleno de cabeza femoral con autoinjerto de trocanter mayor esponjoso
a través de una ventana ésea (trap door approach)y osteotomia varizante con placa ldmina para modificar eje de carga.

RESULTADOS:
Postoperatorio sin incidencias.Al afio la paciente camina con ayuda de bastdn, mejoria del Harris Hip Score en 41 puntos
con buen control del dolor, aunque refiere molestias derivadas del material de osteosintesis, planteandose retirada.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento de la NAV de cadera es un proceso complejo que no siempre tiene buenos resultados. En estadios Ficat
I'y Il 'y precoces Ficat lll esta indicado el uso de injerto no vascularizado.ltoman y Tamamoto consiguieron buenos
resultados mediante trap door en 61% de pacientes a los 9afios de seguimiento.Meyers y Convery tuvieron excelentes
resultados en 8 de 9 pacientes tratados en estadio Ill con trap door a los 3afios de seguimiento. Asociado al injerto,
las osteotomias pretenden alejar el segmento necrético del area mayor de carga ;en lesiones mediales se puede utilizar
la osteotomia intertrocantérea varizante. Se pueden conseguir buenos resultados, de hasta un 74% a los 11 afios de
seguimiento. La técnica de desbridamiento de la zona necrética mediante trap-door a través de la luxacion controlada
de cadera es por tanto una técnica reciente con resultados prometedores.

C0169

ARTOPLASTIA DE RODILLA CON BISAGRA DE PIVOTE CENTRAL INTERCONDILEO.
Autores: Passini Sanchez, J.; Farfan Gil, J.J.; Gonzélez Parada, C.; Lépez Camacho, A.
Centro: Hospital de Antequera, Mélaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Analizar los resultados de la utilizacion de un disefio de bisagra rotatoria de pivote central intercondileo en artroplastia
de rodilla primaria y de revisién. Describir las caracteristicas que aportan posibles ventajas de ese tipo de disefio.

MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo que incluye 15 pacientes en quienes se realizé una artroplastia de rodilla primaria o de revision
utilizando el disefio de bisagra rotacional EnduRo® (Bbraun). Se realiza el andlisis estadistico de variables clinicas,
funcionales y radioldgicas, asi como del grado de satisfaccion percibida por el paciente. Caracterizacion del disefio
utilizado.

RESULTADOS:

En todos los casos presentados se demuestra una mejoria objetiva de la funcién y disminucion del dolor en estos
pacientes. Asi mismo se observd una clara mejoria de las escalas clinicas y funcionales. El seguimiento medio a 27
meses no ha mostrado signos indirectos de aflojamiento o complicaciones relacionadas con la alineacién y estabilidad
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de la protesis. Uno de los casos tratados presentd una infeccion en el 82 mes de seguimiento, controlado
satisfactoriamente con terapia supresiva debido a situacién clinica del paciente. El grado de satisfaccion fue elevado
en todos los pacientes.

La utilizacion de este disefio permitio una mayor conservacion de tejido dseo y ligamentoso. Asi mismo se observé una
biomecéanica mas similar a disefios postero-estabilizados convencionales disminuyendo el grado de constriccion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La utilizacidn de un disefio de bisagra rotatoria de pivote central en este estudio ha demostrado buenos resultados en
términos biomecanicos, clinicos y funcionales, con un alto grado de satisfaccién percibido por los pacientes.

Los disefios protésicos con alto grado de constriccion tipo bisagra rotatoria han sido cldsicamente utilizados en cirugia
de revision de fracasos de artroplatia de rodilla, sin embargo, en muchas ocasiones el compromiso severo de
estructuras ligamentosas, las grandes deformidades o las perdidas de tejido éseo de soporte hacen necesaria la
utilizacion de estos disefios en artroplastia primaria de rodilla.

En términos generales existen dos tipos de estos disefios: disefios de pivote condileo posterior, y disefios de pivote
central intercondileo con excelentes resultados en series publicadas en la literatura.

C0179

FRACTURA-LUXACION RADIOCARPIANA VOLAR TRATADA MEDIANTE AGUJAS DE KIRSCHNER.

Autores: Rovira Ortega, R.; Blanco Alba P.A.; Calvo Lillo, C.; Martinez Sanchez, M.A.

Centro: Servicio de Traumatologia y Cirugfa Ortopédica. Hospital de la Merced. Area de Gestién Sanitaria de Osuna
(Sevilla).

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La luxacién radiocarpiana es una entidad poco frecuente que se asocia a un dafio articular complejo en la que no hay
consensuada una actuacion quirdrgica estandar. Se presenta un caso clinico de fractura-luxacién radiocarpiana volar y
los aspectos clinicos y radioldgicos considerados para la eleccién del procedimiento quirurgico definitivo.

MATERIAL Y METODO:

Se describe el caso de un paciente de 53 afios que tras caida casual desde su propia altura presentd fractura-luxacién
radiocarpiana volar. Se practicd reduccion cerrada de forma urgente y fijacion interna diferida con tres agujas de
Kirschner y control escopico dindmico para comprobar la estabilidad de la articulacion radiocarpiana.

RESULTADOS:

Tras realizar seguimiento durante 7 meses y tratamiento rehabilitador, se ha evaluado mediante la escala de Green
modificada por Cooney el grado de movilidad de la mufieca con aceptables resultados clinicos. Se constaté mediante TAC
la presencia de un discreto escalén en la cara articular del radio y tolerable inestabilidad escafolunar sin gran repercusion
clinica en la actualidad.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La fractura-luxacion radiocarpiana volar es una lesién poco frecuente donde puede haber afectacion de las estructuras
vasculonerviosas y osteoligamentosas integrantes. Tras la reduccion vy siguiendo las lineas de tratamiento de
Dumontier y Moneim, podemos realizar distintos métodos de estabilizacion siendo los principios generales que deben
guiar el tratamiento: la reduccién concéntrica, la identificacion y el tratamiento de las lesiones intercarpianas y la
reparacion de avulsiones osteoligamentosas.

La actitud quirdrgica en el tratamiento de la fractura-luxacién radiocarpiana no esta claramente definido en la
literatura. Son lesiones raras, con prondstico poco predecible y graves secuelas. Tomando de referencia las
clasificaciones de Dumontier y Moneim vy algoritmos de tratamiento propuestos en publicaciones recientes,
presentamos un caso de fractura-luxacién volar describiéndose el manejo de la fractura-luxacién de la articulacion
radiocarpiana (ARC). A los tres principios de estabilidad propuestos anteriormente se afiaden: la descompresién de
estructuras neurovasculares lesionadas, desbridamiento de fragmentos intraarticulares y exploracién incisiva de la
articulacion radiocarpiana y la columna cubital. Basdndonos en estos criterios, tras la reduccion de la fractura-luxacion,
se propone como opcion de estabilizacion la fijacion con agujas de Kirschner observando aceptables resultados clinicos.

16



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

C0181

TUMOR DE NORA: UNA LESION POCO FRECUENTE.

Autores: Rovira Ortega, R.; Martinez Sanchez, A.; Calvo Lillo, C.

Centro: Servicio de Traumatologia y Cirugfa Ortopédica. Hospital de la Merced. Area de Gestién Sanitaria de Osuna
(Sevilla).

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La enfermedad de Nora o proliferacion osteocondral atipica es una enfermedad benigna poco frecuente, sin
transformacién maligna, con pocos casos descritos en la literatura. Se describe el caso clinico de una paciente con lesion
de Nora en falange proximal del cuarto dedo sobre la que se decidio realizar exéresis quirurgica de la tumoracién.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de una paciente de 60 afios con tumoracion en cara volar de falange proximal de cuarto dedo mano
izquierda de 3 afios de evolucion. Se propone intervencion quirlrgica por sintomatologia recurrente, dolor y limitacion
funcional para la flexion de la falange.

RESULTADOS:

Se decide realizar reseccién de lesién tumoral ante aparicion de clinica limitante en la paciente. El estudio
anatomopatdélogo confirmo la naturaleza benigna de la lesion y el diagndstico de tumor de Nora. Tras meses de
seguimiento, la paciente ha recuperado la movilidad completa de la falange y, actualmente, no existen signos
radiograficos de recidiva.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La enfermedad de Nora o proliferacién osteocondromatosa paraostal atipica es una enfermedad infrecuente, con muy
pocos casos descritos en la literatura. A pesar de ser benigna, debe realizarse un diagndstico diferencial con patologia
maligna. Su tratamiento es quirurgico si presenta sintomas, pero tiene un alto riesgo de recidiva.

0182

LESION ARTERIAL EN FRACTURA DIAFISARIA DE HUMERO TRATADA MEDIANTE REDUCCION ABIERTA Y
FIJACION INTERNA.

Autores: Rovira Ortega, R.; Blanco Alba, P.A.; Calvo Lillo, C.; Martinez Sdnchez, M.A.; Ayuso Gonzalez, M.
Centro: Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital de la Merced. Area de Gestién Sanitaria de
Osuna (Sevilla).

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El abordaje lateral en la reduccion de fracturas diafisarias de humero es, a veces, necesaria, pero no esta exenta de
riesgos por posibles lesiones iatrogénicas de estructuras vasculares y nerviosas. Se expone un caso clinico de fractura
diafisaria de humero en el que se realizé reduccién abierta y fijacion interna de la fractura que presentd en el
postoperatorio inmediato sangrado activo de la herida quirdrgica.

MATERIAL Y METODO:

Se describe el caso de una paciente de 77 afios con fractura diafisaria de humero que precisé reduccion abierta del
foco a través de abordaje lateral de himero y enclavado endomedular. En el postoperatorio presenta sangrado activo
de herida quirdrgica. Tras sospecha de lesién vascular, se decide realizar angio-TAC con contraste que confirmé la
lesion de una rama directa de la arterial humeral. Tras realizar interconsulta a servicio de radiologia intervencionista,
se realiza arteriografia y se identifica formacién de pseudoaneurisma. Se practica embolizacién con un coil Immx2cm
y serie de control satisfactoria de la lesién.

RESULTADOS:

Tras embolizacién selectiva de la lesidn arterial causante del sangrado, la evolucidn clinica de la paciente fue favorable
y no se produjeron nuevos resangrados de la herida quirdrgica. Se realizaron revisiones periddicas para evaluar la
evolucién de la herida y la ausencia de complicaciones. Posteriormente, se inicié tratamiento rehabilitador logrando
un grado de movilidad aceptable.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La reduccidn abierta de las fracturas es una técnica que, a veces, precisamos realizar para poder reducir los extremos
fractuarios en algunas fracturas de himero, pero no esta exenta de riesgos, siendo las lesiones vasculares y nerviosas
la principal iatrogenia a considerar. La deteccion precoz de las mismas mediante exploracidn vasculonerviosa y el uso
adecuado de las pruebas complementarias, en nuestro caso el angio-TAC y la arteriografia, son fundamentales.

Las fracturas diafisarias de humero, en ocasiones, precisan reduccion abierta mediante abordaje lateral y posterior
fijacidon para su estabilizacién. La principal complicacion de este abordaje es la lesion de estructuras vasculonerviosas
y, en concreto, la lesién del nervio radial, que se debe identificar y preservar correctamente durante toda la cirugia.
También son frecuentes las lesiones de estructuras vasculares, en nuestro caso, la rotura de una rama de la arteria
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humeral, que pueden ocasionar sangrado incoercible de la herida quirdrgica. El diagndstico de la lesion mediante
exploracion vasculonerviosa y las pruebas complementarias como angioTAC o arteriografia permitirdn una actuacion
precoz asi como una evolucion clinica favorable.

co187

REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA EN FRACTURAS DE ESCAPULA.

Autores: Belloso Moreno, |.; Tallon Lopez, J.; Diaz Martin, P.; Mantic Lugo, M.; Samaniego Regalado, M.
Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Analizar nuestros resultados en el tratamiento quirdrgico de fracturas de escapula

MATERIAL Y METODO:

Serie de casos retrospectiva de pacientes intervenidos quirdrgicamente de fractura de escapula en nuestro centro. Se
recogen las siguientes variables demogréficas, tipo de fractura, tiempo transcurrido desde traumatismo hasta cirugia,
balance articular, balance motor y dolor.

RESULTADOS:

Se obtienen un total de 5 pacientes que presentan fracturas de escdpula intervenidas quirdrgicamente. Secundarias
en todos los casos a traumatismos de alta energia en el contexto de accidente de trafico, con un tiempo medio desde
el mismo hasta la cirugia de 13,2 dias. Se realiza osteosintesis mediante doble placa lateral-medial. Balance articular
completo en 4 casos, siendo incompleto en un paciente por limitaciéon dolorosa en ultimos grados de movimiento. En
ninguno de ellos se observa pérdida de fuerza en un seguimiento medio de 11 meses. Respecto a complicaciones, uno
de los casos presenté una infeccidn local de la herida quirlrgica que resolvié mediante antibioterapia oral.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La intervencion quirurgica de fracturas de escdpula en nuestra serie presenta buenos resultados funcionales con un
indice bajo de complicaciones.

0189

RESULTADOS DE ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO, CONTROLADO CON PLACEBO Y DOBLE CIEGO PARA EVALUAR
LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL ACIDO TRANEXAMICO TOPICO EN AHORRO DE PERDIDAS SANGUINEAS EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PROTESICA DE RODILLA.

Autores: Belloso Moreno, I.; Oliva Moya, F.; Vilches Fernandez, J.M.; Casas Ruiz, M.M.; Andrés Garcia, J.A.
Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:
Comparar la seguridad y eficacia de la administracién del acido tranexdmico tépico en la Cirugia Protésica de Rodilla en
nuestro medio.

MATERIAL Y METODO:

Sometimos a 150 pacientes a Ensayo Clinico aleatorizado, fase Ill, unicéntrico, nacional, doble ciego, controlado con
placebo y de dos grupos paralelos de tratamiento (75 pacientes por brazo) para comparar la eficacia y seguridad de
acido tranexamico en pacientes sometidos a cirugia primaria de protesis de rodilla en términos de ahorro de pérdidas
sanguineas (Pérdida de Sangre Total TBL). Se analizaron variables demograficas y antropométricas, variables clinicas
como inicio de deambulacidn, dias de ingreso hospitalaria, Escala Visual Analdgica al mes y variables analiticas, pre y
postquirdrgica; asi como variables de seguridad (dehiscencia de herida quirlrgica, infeccion superficial o profunda,
aparicion de hematoma).

RESULTADOS:

Se intervinieron 106 mujeres (70,7%) y 44 hombres (29,3%), con una edad media de 69 afios. peso medio de 82,88 kg,
talla 1,59 m, IMC de 32,73.

Los resultados analiticos pre y postquirtrgico siguieron una distribucién normal (hemoglobina y hematocrito previo). La
TBL para el grupo de placebo fue de 831,5 mly de 662,3 ml en el grupo de TRX, con una diferencia de 169,2 ml (IC95 de
-264 ml — 71,48 ml), lo que supone una disminucion de la TBL del 20,4%; siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,001).

No obtuvimos diferencias significativas en cuanto al inicio a la deambulacién (p=0,55), dias de ingreso (p=0,14) o EVA al
mes postquirurgico (p=0,9).

Presentamos 9 pérdidas por los siguientes motivos: ITU prequirurgica, 3 fallos de seleccion, debilitamiento rotuliano,
inestabilidad protésica, fractura tibial intraquirdrgica, cambio de indicacién a unicompartimental y ausencia de analitica
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de control postquirdrgica.
Hubo una Unica complicacion no relacionado con el farmaco en investigacidn (globo vesical).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Tras la realizacién de nuestro Ensayo Clinico concluimos que la administracion tépica de 4cido tranexamico reduce las
pérdidas de sangre, sin presentar ninguna complicacidon en nuestro medio.

C0196

PROTETIZACION SECUNDARIA DE PATELA TRAS ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA DOLOROSA: ANALISIS RETROSPECTIVO
EN 22 CASOS.

Autores: Jiménez Lopez-Rey, A.; Rovira Ortega, R.; Blanco Alba, P.A.; Martinez Sanchez, M.A.

Centro: Area de Gestidn Sanitaria de Osuna. Hospital de la Merced, Osuna. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Busqueda de factores predisponentes en el contexto clinico-radioldgico de pacientes sometidos a una artroplastia total
de rodilla primaria (ATR) con preservacion del ligamento cruzado posterior (CR) en los que se estimd necesaria la
protetizacidn de la patela de forma secundaria.

MATERIAL Y METODO:

La protetizacion de patela (PP) —resurfacing en la literatura anglosajona— en un segundo tiempo tras artroplastia total
de rodilla fue examinada desde el punto de vista clinico y radioldgico retrospectivamente en 22 pacientes (rodilla: 14
derecha/8 izquierda) durante un periodo de seguimiento de 4.8 afios de media (rango 1-10 afios). Por sexos, se
estudiaron 4 varones y 18 mujeres entre 54 y 76 afios (x = 67.18 afios), con un indice de masa corporal (IMC) de 32.64
kg/m2. 3 pacientes presentaban algun tipo de enfermedad por acimulo de cristales, mientras 1 padecia una artropatia
inflamatoria autoinmune. Se analizo el balance articular postoperatorio, presencia de flexo persistente, dolor anterior
o de caracteristicas femoropatelares (escaleras, levantarse de silla). En la radiografia AP previas, postoperatoria y tras
la segunda cirugia, se analizé el patrén de artrosis (compartimentos afectos), el porcentaje de genu varum (90%) vy la
alineacion de los componentes. En las radiografias L, de la misma forma, se estudiaron los signos de estrechamiento
de la articulacion femoropatelar, grosor de la patela, esclerosis y osteofitosis, quistes subcondrales, flexidn o extension
del componente femoral, grosor del componente femoral (overstuffing), posicién anterior del componente tibial,
pendiente tibial e indice de Insall-Salvati. En nuestra serie se realizé preservacién patelar en todos los casos mediante
espongializacion de la rétula (en diversos grados). La prétesis total de rodilla implantada en 18 casos fue la Triathlon®
de Stryker. De forma secundaria, se realizd el resurfacing con un botén de PE de tres tetones cementadoy en el 68.18%
de los pacientes se llevd a cabo la liberacién del alerdn externo segin técnica de Ficat por maltracking femoropatelar.

RESULTADOS:

Durante el periodo de seguimiento, entre 20 y 135 meses (x = 4.86 afios), en un 53.33% de los pacientes se constatd
persistencia del dolor anterior tras la protetizacion patelar en aquellos con mala evolucion clinica tras la ATR. Ninguno
de los parametros radioldgicos estudiados obtuvo relevancia significativa suficiente en cuanto a su relacién con la
necesidad de reintervencién.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El dolor anterior es una causa comun de malestar tras la cirugia de ATR y puede responder a multiples causas. A pesar
de la reintervencién, sélo la mitad de los pacientes mejoraron y no hemos encontrado en esta serie con los medios
utilizados la causa de la persistencia del dolor en el resto. Con seguridad, otros estudios que incidan en la comprension
del aparato extensor como la proyeccidn axial de las rotulas de forma rutinaria, o el uso de TAC para valorar la rotacion
interna de los componentes, podria ayudar en la toma de decisiones quirurgicas.

C0201

EVALUACION DE NUESTRA EXPERIENCIA EN UNA SERIE DE CASOS CON EL SISTEMA NOVEDOSO FNS PARA OSTEOSINTESIS
DE FRACTURAS DE CUELLO FEMORAL.

Autores: Ruiz-Rico Gémez, J.; Moral Osuna, M.; Arrieta Martinez, C.; Galindo Flores, M.; Salmerdn Vélez, G.
Centro: Hospital Universitario Torrecdrdenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Estudio de los resultados en todos los casos intervenidos en el afio 2019 en nuestro hospital con fracturas de cuello
femoral tratados mediante osteosintesis con FNS, y compararlos con sistemas ya conocidos.

MATERIAL Y METODO:
Estudio descriptivo retrospectivo basado en un total de 8 casos intervenidos en 2019 en nuestro hospital, mediante
osteosintesis con FNS por fracturas tipo 31-B de la clasificacion AO, Pauwels I-1Il y Garden I-lll; a todos se les realizd
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radiografia simple anteroposterior (AP) pre- y postoperatoria, y se les administrd profilaxis antibioterdpica y
antitrombdtica. Los pacientes fueron intervenidos por 5 cirujanos diferentes, todos fueron colocados en mesa de
traccion radiotransparente, y las 8 cirugias fueron asistidas bajo escopia. Elimplante utilizado fue Femoral Neck System
de DePuy Synthes, el programa utilizado para recoger nuestros datos fue el sistema de historia clinica Diraya
(registrando edad, sexo, tipo de fractura, osteoporosis ya diagnosticada, fractura por caida o no, dias hasta la cirugia,
tiempo quirdrgico, y tiempo de estancia hospitalaria); y el usado para analizar los datos fue el software Excel y SPSS.
En las consultas de revision se analizaron los resultados por medio de 2 variables: consolidacion a través de existencia
de puentes 6seos en radiografia AP, y la carga parcial al mes de la cirugia (aunque los pacientes se visitan también a los
3y 6 meses de la cirugia).

RESULTADOS:

En cuanto a nuestros resultados, de estos 8 casos (fractura de cuello femoral tipo 31-B de la clasificacién AO), 4 fueron
hombres y 4 mujeres, (considerando una de ellas fractura patoldgica por un quiste 6seo a nivel del cuello femoral,
diagnosticado a partir de la fractura); que pertenecen a un intervalo de edad entre 40y 70 afios; 7 de los pacientes se
fracturaron por caida desde su propia altura y 1 por atropello; sélo 2 de los pacientes habian sido diagnosticados
previamente de osteoporosis. La espera hasta la cirugia fue entre 0 y 7 dias; también fueron visitados todos los
pacientes en el postoperatorio por el servicio de rehabilitacion, autorizando de forma conjunta la carga parcial
progresiva con ayuda. El tiempo quirdrgico de ninguna intervencion supero las 2 horas, el de estancia hospitalaria fue
entre 4 y 8 dias. Actualmente todos los pacientes revisados en consultas, excepto uno, realizan carga parcial con ayuda
de andador o muletas; y en el control radiografico AP al mes se objetiva en un 73% la formacion de algln puente éseo.
Las fracturas de cuello femoral son cada vez mas usuales en nuestro medio, predominan en mujeresy en la raza blanca,
siendo descrita como la fractura mas cara de tratar por persona (1); forman un 3,6% de todas las fracturas, y un 53%
de todas las fracturas de cadera (2). Son intracapsulares, y la preocupacion mayor es mantener la irrigacion de la cabeza
femoral por medio de la arteria circunfleja femoral medial (mayor contribuidora), para que nuestra cirugia, lo mas
conservadora posible, tenga los mejores resultados a corto y largo plazo. Para ello se han descrito diversas técnicas,
tanto de osteosintesis como de tipos de artroplastia, las cuales entran en controversia en cuanto a superioridad se
refiere; tomando como principales factores en la decision: la edad del paciente y el patron de fractura. En un
metaanalisis que comparaba los efectos clinicos y las complicaciones postquirdrgicas de la osteosintesis con multiples
tornillos canulados vs placa DHS en fracturas de cuello femoral, concluyé que el riesgo intraoperatorio, la tasa de
complicaciones postquirurgicas y la necesidad de reintervencion, fue mayor en los tornillos canulados que en DHS en
todos los estudios revisados, incluyendo pacientes con osteoporosis (2). En una revisién que comparaba los tornillos
canulados vs TFN, los resultados de fracaso de la osteosintesis y la necesidad de reintervencion en el primer afio, fueron
peores en el grupo de tornillos canulados, aunque la movilidad y el dolor fueron similares en ambos grupos (con la
limitacion explicita de que hay pocos estudios publicados con el sistema TFN) (3). En otro articulo de revisién que
plantea un método novedoso de osteosintesis en 36 pacientes, basado en un sistema dindmico de compresion con
blogueo (que excluia fracturas patoldgicas y en menores de 50 afios), no tuvieron ninglin caso de reintervencion, ni de
complicaciones en 24 meses de seguimiento; concluyendo asi, que puede ser una buena alternativa de fijacién estable
de este tipo de fracturas, aunque estd aun en fase preliminar (4). Un estudio con modelos de cadaver humano, que
comparaba el sistema FNS con tornillos canulados y DHS (tanto ldmina como tornillo) en fracturas inestables tipo Il de
Pauwels, demostrd resultados similares en cuanto a la evaluacion de los diferentes pardmetros biomecénicos respecto
al DHS, y significativamente superior a los tornillos canulados (5). El objetivo de esta revisién bibliografica es dar a
conocer los buenos resultados de un nuevo implante que auin no estd extendido en el mercado para fracturas de cuello
femoral, ya que el FNS combina las ventajas de los sistemas ya conocidos, como la posibilidad de realizar una cirugia
minimamente invasiva, conservar el mayor hueso viable posible, y la consolidacién dinamica de este tipo de fracturas,
permitiendo al paciente un nivel de actividad moderado desde el inicio.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas de cuello femoral son cada vez mas frecuentes en nuestra sociedad, las diferentes alternativas de
tratamiento permiten una consolidacién precoz sin necesidad de sacrificar la cabeza femoral en poblacién no anciana.
El desconocido FNS ha demostrado mejores resultados que los tornillos canulados en este tipo de fracturas, y similares
a los sistemas dindmicos ya estandarizados.

C0203

ALGORITMO TERAPEUTICO Y EVALUACION DE LOS RESULTADOS DEL MANEJO DE LAS FRACTURAS DE ODONTOIDES.
Autores: Diaz Martin, P.; Vela Panés, T.; Belloso Moreno, |I.; Pérez Cobo, A.; Martinez Najarro, C.

Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas de odontoides son las fracturas mas frecuentes de la columna cervical en la poblacién geriatrica,
existiendo una gran controversia en el manejo terapéutico debido a las frecuentes comorbilidades asociadas y al
elevado riesgo quirdrgico. Se ha demostrado que presentan una tasa de mortalidad similar a la fracturas de cadera,
con un porcentaje del 10-25% durante el primer mes y del 20-50% durante el primer afio. Las fracturas de odontoides
en adultos jovenes quedan limitadas a traumatismos de alta energia como los accidente de trafico o las precipitaciones.

20



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

La clasificacion de Anderson y D'Alonzo de 1974, que se basa en la localizacion anatémica de la fractura, sigue siendo
a dia de hoy la mas aceptada y utilizada. Las tipo | (fracturas de la punta) y las tipo Ill (fracturas con extensién al cuerpo
de C2) suelen ser las de mejor prondstico con buenos resultados tras el manejo conservador con ortesis. Las tipo |l
(fracturas de la base) que representan aproximadamente el 60%, son las que presentan mayor controversia en la
decision del tratamiento debido a su elevada tasa de pseudoartrosis con el manejo conservador y al elevado riesgo
quirurgico en pacientes ancianos.

Entre las opciones de manejo conservador disponemos del: Halo-chaleco, considerada como la ortesis mas estable
disponible, con una menor tasa de pseudoartrosis y un gran control sobre la flexo-extension y rotaciones cervicales,
pero catalagoda en algunos articulos como “una sentencia de muerte en ancianos”, de los collarines cervicales
semirrigidos (Miami o Philadelphia) o las ortesis cervicotoracicas (Minerva) mucho mejor tolerados que el halo pero
con un mayor porcentaje de pseudoartrosis al permitir un mayor movimiento.

Con respecto al tratamiento quirtrgico, se puede optar por: el atornillado via anterior (1 6 2 tornillos tipo AO
interfragmentario), que proporciona una estabilidad inmediata a la fractura preservando la movilidad de la articulacion
atlantoaxial, pero que por contra exige una considerable destreza quirdrgica con dificultad para la reduccién vy la
obtencién de imagenes intraoperatorias. A parte, esta contraindicado en las fracturas crénicas mayores de 6 meses. La
otra opcion es la artrodesis posterior mediante las técnicas de: Magerl (tornillos transarticulares C1-C2 o de Goel-
Harms (tornillos a las masas laterales de C1y pediculares en C2, interconectados con barras) con tasa de union cercanas
al 100% pero con la desventaja de una reduccion de la rotacién axial de la columna cervical de aproximadamente un
50%. Es el tratamiento de eleccién en los casos de pseudoartrosis.

MATERIAL Y METODO:

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes diagnosticados de fractura de odontoides tratados de
forma ortopédica y quirdrgica entre los afios 2009- 2018 con un seguimiento posterior de al menos 2 afios (intervalo 24-
90 meses), en el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz. Se
revisaron las bases de datos de todos los pacientes diagnosticados de fractura de odontoides en dicho periodo,
obteniéndose 30 pacientes. Del total, 18 fueron tratados de forma ortopédica y 12 fueron intervenidos
quirurgicamente. En el grupo de los tratados ortopédicamente habia 10 hombres (55.5%) y 8 mujeres (44.5%) con un
media de edad de 56.7 afios (intervalo 13-80 afios) Se clasificaban en 1 fractura tipo | (5.5%) 9 fracturas tipo Il (50%) y 8
fracturas tipo 11l (44.5%) Con respecto a la ortesis utilizada, 16 (88.9%) fueron tratados con un collarin cervical semirrigido
(Philadelphia o Miami) 1 (5.5%) con una ortesis cervicotoracica (Minerva) y 1 (5.5%) con un halo-chaleco. En el grupo de
los tratados quirdrgicamente habia 9 hombres (75%) y 3 mujeres (25%) con un media de edad de 55.2 afios (intervalo
37-74 afios). En el 100% de los casos se trataban de fracturas tipo Il. 7 pacientes (58.3%) fueron intervenidos mediante
atornillado anterior (1 solo tornillo en todos los casos), mientas que 5 (41.7%) fueron sometidos a una artrodesis via
posterior (3 mediante la técnica de Magerl y 2 mediante la técnica de Goel-Harms)

RESULTADOS:

En el 100% de los pacientes tratados quirdrgicamente se aprecid en los controles radioldgicos una consolidacion ésea
completa, presentando 10 de ellos (83.3%) un grado de satisfaccion elevada. Los 5 casos de artrodesis via posterior,
fueron debido a 4 casos de pseudoartrosis mal toleradas (todas ellas fracturas tipo Il desplazadas en la que se descarto
inicialmente la cirugia por las caracteristicas del paciente) y 1 por las caracteristicas de la fractura y/o preferencias del
cirujano De los 18 pacientes tratados de forma ortopédica (22 si incluimos los 4 casos finalmente intervenidos por la
presencia de pseudoartrosis mal toleradas) 13 (72.2%) presentaron en las revisiones posteriores un grado de
satisfacidn alta, con nulas o escasas molestias cervicales ocasionales y una estabilidad de la fractura (unién fibrosa u
Osea) en los controles radioldgicos. 3 pacientes (16.6%) han mostrado durante el seguimiento la persistencia de
cervicalgia de grado medio/alto y disfagia ocasional, en los que se ha descartado la intervencion quirtrgica por la edad
avanzada y las comorbilidades asociadas En el grupo de los tratados ortopédicamente hubo 2 casos de éxitus (11.1%)
y ninguno en el grupo de los tratados quirdrgicamente.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Basandonos en la bibliografia existente hasta el momento y en nuestros resultados obtenidos, podemos afirmar que
el gran debate en el tratamiento de las fracturas de odontoides se centra en las tipo Il, por lo que se debe individualizar
cada caso de forma meticulosa. Concluimos que todas las fracturas tipo Il desplazadas, conminutas o con una lesién
neuroldgica asociada, deben ser tratadas quirlrgicamente siempre y cuando el paciente presente las condiciones
Optimas (edad, comorbilidades, lesiones asociadas...) para soportar una cirugia de dicho nivel. La eleccién de abordarlas
por via anterior o posterior se debe basar en las caracteristicas de la fractura, fenotipo del paciente y preferencias del
cirujano; debiéndose optar siempre por la artrodesis via posterior en los casos de pseudoartrosis.
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C0206

RECONSTRUCCION CAPSULAR SUPERIOR ARTROSCOPICA EN ROTURA MASIVA IRREPARABLE POSTEROSUPERIOR DEL
MANGUITO DE LOS ROTADORES.

Autores: Mejia Zea, J.; Simdn Sanchez, F.J.; Cardona Santana, J.R.

Centro: Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Revisar el resultado de la reconstruccidn capsular superior artroscopica (RCSA) en paciente con rotura masiva irreparable
posterosuperior del manguito de los rotadores.

MATERIAL Y METODO:

Paciente varén de 47 afios con omalgia izquierda postraumatica tras caida en 2015. A la exploracién apreciamos maniobra
de Jobe positiva y maniobra de rotacion externa resistida positiva. Diagnosticado mediante RM de rotura del tendon
supraespinoso e infraespinoso con una retraccion de 3 cms sin infiltracion grasa muscular. En la radiografia apreciamos
una artrosis glenohumeral Hamada tipo I. Tras el fracaso de un tratamiento conservador durante 6 meses decidimos
intervencion quirdrgica. Realizamos RCS con aloinjerto de matriz dérmica extracelular de forma artroscépica.
Inmovilizamos al paciente con cabestrillo durante 6 semanas, a partir de ese momento iniciamos rehabilitacion mediante
ejercicios pasivos, activos-asistidos y activos de forma progresiva. Iniciamos ejercicios de fuerza a partir del sexto mes.

RESULTADOS:

Escala visual analgésica preoperatoria de 8 puntos, y a los 20 meses postoperatorios de 1 punto. Evaluacion
postoperatoria funcional mediante la American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) Score de 83,32 y el cuestionario
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) de 8,3 a los 20 meses de la cirugia

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La RCSA en pacientes sintomaticos con roturas masivas irreparables posterosuperiores del manguito de los rotadores
disminuye el dolor de hombro de forma significativa y proporcionan una mejoria funcional significativa tanto en la
escala ASES como en DASH.

co217

SUBLUXACION POSTERIOR INVETERADA (TUBS SOBRE AMBRI).

Autores: Calvo Lillo, C.; iménez Lopez-Rey, A.; Lopez Lobato, R.; Martinez Sdnchez, M.A.

Centro: Unidad de Gestién Clinica de Traumatologia y C. Ortopédica del Hospital de la Merced. Area de Gestién
Sanitaria de Osuna. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

La inestabilidad sintomatica de la articulacion glenohumeral y la hiperlaxitud suelen ser independientes entre si. Ambas
muestran un espectro de diversidad clinica, y no hay una prueba diagndstica Unica para determinar la presencia de uno
u otro cuadro. Esta complejidad aumenta cuando las dos coexisten en el mismo paciente. Tradicionalmente, se ha
considerado que la inestabilidad en un paciente con hiperlaxitud articular era infrecuente y una indicacién de tratamiento
conservador prolongado. No obstante, en la actualidad se diagnostica cada vez con més frecuencia este cuadro, y los
avances tecnoldégicos recientes han permitido que se disponga de mas opciones de tratamiento quirdrgico.

El objetivo de la comunicacién es el de presentar un caso diferente de inestabilidad multidireccional inadvertida y recalcar
la importancia del correcto diagnostico y tratamiento de la misma, aportando material fotogréfico y videografico.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 13 afios de edad que tras sufrir caida con traumatismo en hombro derecho comienza con cuadro de
importante omalgia y gran limitacion funcional de hombro derecho. Acude en varias ocasiones a urgencias pasando
inadvertida dicha patologia. A los 7 meses acude aportando RMN que objetiva subluxacion posterior de cabeza humeral.
Se propone para cirugia reparadora por artroscopia de hombro. Durante la misma, se aprecia gran laxitud capsular
anterior y posterior sin alteraciones estructurales. Se realiza plicatura capsular posterior con 2 arpones iconix 1.4mm
comprobando correcto retensado. Plicatura anterior incluyendo capsula, LGHM y labrum anterior con 2 arpones iconix
1.4mm, comprobando el correcto centralo gleno-humeral. Se mantiene inmovilizado el miembro mediante férula en
avion durante 6 semanas.

RESULTADOS:

A los 4 meses de la operacion y habiendo realizado fisioterapia precoz a partir de la 62 semana, el paciente esta
subjetivamente muy bien con un balance articular completo y sin sensacion de inestabilidad. Se encuentra realizando sus
actividades basicas y deportivas sin ningun tipo de limitacion.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La inestabilidad gleno-humeral, supone una limitante patologia en los pacientes que la sufren, ya que limita
sobremanera, no solo la actividad deportiva, sino también las ABVD.. También cabe destacar la posibilidad de que se
produzca una lesion traumatica (TUBS) sobre una inestabilidad multidireccional atraumatica (AMBRII) lo que pone de
manifiesto la importancia de un correcto diagnostico y tratamiento de las mismas.

C0222

ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL SOBRE EL USO DE MEGAPROTESIS TUMORALES EN PATOLOGIA NO TUMORAL DE
RODILLA: NUESTRA EXPERIENCIA.

Autores: Gomez Haccart, P.; Barrena Sanchez, P.; Gomez Haccart, J.

Centro: Unidad de Gestidn Clinica de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El desarrollo de nuevas megaprétesis para el tratamiento de defectos éseos importantes ha supuesto una opcién
importante en cirugia oncoldgica para el reemplazo de patologia 6sea tumoral. Sin embargo, también puede ser una
opcidén exitosa en aquellos casos con grandes defectos segmentales en pacientes que, por revision o traumatismo, han
precisado varias cirugias de rescate en rodilla, donde subsisten pocas alternativas y cuyo posible desenlace seria la
amputacion.

El objetivo de esta comunicacién es evaluar de forma retrospectiva los resultados clinicos y radioldgicos en pacientes
intervenidos en nuestro centro, sometidos a una cirugia de revision mediante megaprétesis con patologia primaria no
tumoral.

MATERIAL Y METODO:

Se trata de una muestra de 28 pacientes, intervenidos desde 2007 en nuestro hospital, mediante megaprotesis tumoral
tipo OSS (Biomet) o GMRS (Stryker) de fémur distal y tibia proximal, con antecedente de cirugia primaria de rodilla que
han presentado complicaciones, principalmente movilizacion séptica o aséptica de alguno de los componentes. Dicha
muestra forma parte de un estudio multicéntrico nacional .

La cirugia se ha realizado tanto en uno como en dos tiempos segun la condicion del paciente y se han medido parametros
radioldgicos, analiticos y clinicos con un seguimiento medio de 3 afios para valorar el éxito de la cirugia de revision.

RESULTADOS:

En la mayoria de los pacientes, se ha logrado un resultado satisfactorio tanto a nivel radiolégico como personal medido
en escalas de satisfaccion clinica, logrando una buena calidad de vida con un aumento de supervivencia de la edad media
de la protesis con respecto a otras alternativas. Algunos han presentado complicaciones menores que no han precisado
de nueva cirugia y sélo en pocos casos se ha necesitado de intervenciones como la amputacion por complicaciones
mayores.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La implantacién de una megaprétesis tumoral como cirugia de rescate de rodilla puede ser una alternativa en pacientes
seleccionados donde ha fallado la cirugia primaria y otros métodos de rescate, permitiendo un aumento de tiempo de
supervivencia de la protesis con respecto a otras opciones protésicas y una mejora en calidad de vida de los pacientes
frente a la amputacion.

C0225

REPARACION PERCUTANEA DE SINDESMOSIS POR ECOGRAFIA, COMO NUEVA TECNICA QUIRURGICA.

Autores: Pérez Hevia, |.; Iglesias Garcia, R.A.; Collazo Martin, O.; Alvarez Alvarez, S.; Fernandez Blanco, B.; Paz Aparicio,
J.

Centro: Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas de tobillo son una patologia frecuente en nuestro medio, con un alta incidencia en paciente joven, sobre
todo en la practica deportiva.

La rotura de la sindesmosis se asocia a un 10-13% de es tipo de fracturas.

La lesién sindesmal a pesar de aparecer un ente de facil manejo, su mal tratamiento puede repercutir a corto/medio
plazo en la articulacion del tobillo, generando dolor, inestabilidad, artrosis temprana, con la con siguiente limitacién de la

vida diaria del paciente, terminado en una artroplastia o artrodesis de tobillo.

Se han desarrollado numerosos métodos de tratamiento para acortar el plazo de recuperacién, entre ellos esta el sistema
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de estabilizacion dindmica de la sindesmosis, pero en el que diferentes articulos/estudios han demostrado una lesién
vascular (V. Safena) en un 20% de los casos.

Siendo una técnica que esta siendo abandonada por muchos cirujanos ante la necesidad de realizar una incision para ver
el paquete V/N medial del tobillo.

Con el retorno al uso de tornillos de 3 o0 4 corticales, con la con siguiente rigidez a la sindemosis, tiempo en descarga y
necesidad de una 22 intervencién para retirar el material, ademas de los riesgo que esta técnica conlleva, rotura del
tornillo, no correccion de apertura de la sindemosis.

Por lo que se ha optado por desarrollo de una nueva técnica ecoguiada para la evitar ese riesgo vasculo-nervioso.
El objetivo es comprobar la viabilidad de una técnica quirdrgica no invasiva, acortando el tiempo de recuperacion, la
posibilidad de infeccion de herida quirurgica, el riesgo de dehiscencia, al no realizarse una incision medial para ver la
vena safena o el nervio sural. Para ello nos aprovecharemos del aumento del uso y conocimientos del ecografo en la
cirugia ortopedica y traumatologica Pudiendo utilizar sistemas de fijacion percutaneos de sindemosis, con sus conocidas
ventajas, no inmovilizacidn, carga temprana, poca agresividad al tobillo y la no necesidad de una 22 intervencién.

MATERIAL Y METODO:

Se presentan 10 casos de 6 varones y 4 mujeres con fractura tipo Maissoneuve, tratadas en nuestro hospital. Todos ellos
fueron ingresados con una inmovilizacién mediante férula suropedica. Ante de realizar laincisién se localiza con ecografo
la localizacién de la vena safena y se realiza unas marcas con rotulador para orientarnos mas rapido a la hora de coloca
el ecégrafo durante la intervencidn Se realizo una incision lateral a nivel de peroné distal menor de 1 cm, se comprobd
mediante escopia localizacidn correcta por encima de la articulacién del tobillo. Se coloca aguja guia de peroné a tibia
con una angulacion desde peroné de abajo a arriba de unos 302 aproximadamente y posterior fresado con broca de
3,7. Tras fresado se introduce tigthRope hasta pasar la cortical media de tibia momento el que se despliega el boton
cortical, bajo visién ecografica centrada la pantalla del ecografo en la vena safena, en 9 casos no se aprecio roce o
compresion contra la cortical tibial de la vena safena, mientras que en uno de ellos se aprecio una movilizacion de
vascular, retirdndose el dispositivo y realizando la maniobra otra vez, sin movilizacién en esta ocasion de la vena
safena. Tras el tensado del dispositivo, se comprueba bajo escopia una correcta reduccion de la articulacion tibio-
peronea distal. Se coloca una grapa a nivel de herida gx y se coloca un vendaje compresivo. A los 15 dias se retira grapa
y se permite apoyo parcial a las 3 semanas, con apoyo total a la 52 semana. En las posteriores revisiones no alteracion
de sensibilidad ni vascular, mediante el estudio mediante doppler.

RESULTADOS:

Tras los resultados obtenidos por nuestra parte y otros estudios/revisiones a nivel mundial se puede observar una
disminucioén en le numero de complicaciones por parte del sistema dindmico de sindesmosis, pero no es este el objetivo
del trabajo. En el caso que nos ocupa tras la realizacién de 1 O casos de reparacién de sindesmosis percutanea
ecoguiados, se puede observar en el control de los 3 meses, la no alteracidn a nivel vascular ni neuroldgica. A nivel
neuroldgico no se observa una alteracion sensitiva ni alteracion cutdnea. En cuanto a la alteracion de V. Safena no se
aprecia alteracion de esta en el flujo medido por doppler, con lo que nos encontramos con un éxito del 100% en cuanto
a la proteccién de las estructuras vasculo-nerviosas mediales del tobillo. Siendo la técnica descrita mas rapida,
percutdnea y menos agresiva a nivel de partes blandas que las técnicas previas,a demds de permitir un recuperacion
funcional mas temprana, que es el objetivo principal de cualquier cirugia. Ante los excelentes resultado, continuemos
poniendo en practica eta técnica, con el objetivo de minimizar el dafio al paciente, en cuanto se tenga un muestra mas
grande y un tiempo de observacién mayor, se realizara otro analisis de resultado, para ver la viabilidad del proceso y
recomendacion a otros cirujanos a incorporarla a sus practicas habituales.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En los dias que corren hay dos aspectos fundamentales. El primero de ellos es la importancia de una rapida
reincoporacion a nuestra vida diaria con una capacidad funcional alta, similar o incluso igual al estado previo a la lesion
que el paciente ha sufrido. Y segundo la utilizacion de nuevos métodos, desde ecografia, 3D, técnicas guiadas por
ordenador, etc. Por lo que estamos ante un reto diario, donde debemos realizar un tratamiento correcto, con una
técnica adecuada, poco invasiva, donde consigamos una estancia hospitalaria minima, una disminucion en la necesidad
de curas y de revisiones posteriores. Siendo un individuo totalmente pleno a las pocas semanas del proceso.

CO230

¢PUEDE EL CAMBIO DE MODELO DE IMPLANTE AUMENTAR LAS COMPLICACIONES?. NUESTRA EXPERIENCIA EN
ARTROPLASTIA PARCIAL DE CADERA PARA FRACTURA SUBCAPITAL.

Autores: Martinez Pardo, F.; Santana Ramirez, S.; Fernandez Alba, G.; Crespo Agea, J.; Montilla Garcia, Z.
Centro: Hospital Universitario Jerez de la Frontera, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
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El procedimiento de recambio parcial de cadera tras fractura de cuello femoral es uno de los mas habituales y rutinarios
en COT, pero las posibles complicaciones pueden ser devastadoras para los pacientes con este tipo de fracturas, que
habitualmente son ancianos. Existen pocos estudios que analicen los factores de riesgos para estas complicaciones.
Analizar los posibles factores de riesgo para las complicaciones de este procedimiento en nuestro centro motivado por
el reciente cambio de modelo de implante.

MATERIAL Y METODO:

Se revisa retrospectivamente los pacientes intervenidos de artroplastia parcial de cadera entre Enero de 2015 y
Diciembre de 2018, siendo 202. Se clasifican segun implante: 123 Furlong® (MBA), 57 Exeter® y 22 ABG II® (Stryker);
todos cementados y con cabeza bipolar.

Se analizan los casos de complicaciones mas relacionados con la cirugia: luxaciones, infecciones, fracturas periprotésicas
intraoperatorias y postoperatorias; asi como los principales factores de riesgo.

RESULTADOS:

Se aprecia una mayor proporcion de luxaciones con modelo Exeter: 7% frente al 4'06% de Furlongy 0'22% de ABG II. En
todos los casos de Exeter no se encontraron factores de riesgo prequirlrgicos; asociandose a factores mecanicos,
fundamentalmente, la discrepancia de offset.

Proporcidn de infecciones del 247%. Proporcidn de fracturas periprotésicas intraoperatorias 0'99%, exclusivamente con
Furlong. Proporcion de fracturas postoperatorias 0°'99%, exclusivamente con Exeter.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En nuestro caso el cambio de modelo de implante para artroplastia parcial de cadera en fracturas de cuello femoral ha
supuesto un aumento de luxaciones sin factores de riesgo prequirurgicos. Es preciso aumentar el tamafio muestral
para establecer significancia estadistica. Nuestra incidencia del resto de complicaciones es similar o menor a las
publicaciones.

CO256

LAS FRACTURAS DE HOLSTEIN LEWIS. BYE BYE NERVIO RADIAL.
Autores: Rodriguez Ferri, A.; Zarzuela Jiménez, C.; Cafiada Oya,
Centro: H. Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas del tercio distal del hiumero siguen siendo un desafio para el cirujano a dia de hoy. La osteosintesis con
placas via posterior continuta siendo el gold estdndar. Los abordajes actuales minimamente invasivos (MIPO)
aplicados al humero distal estdn completamente condicionados por el nervio radial y han mostrado un alto riesgo de
lesion del mismo. El objetivo de este trabajo es desarrollar un nuevo abordaje de MIPO anteromedial distal para
tratar este tipo de fracturas de manera mas segura.

MATERIAL Y METODO:

Se realizé un estudio anatdmico en 16 brazos de especimenes para determinar las distancias de las estructuras vasculares
y nerviosas que podrian estar en riesgo, y para definir la técnica. Se usé una placa LCP extraarticular de codo (EADHP,
Synthes-Depuy®) premoldeada para aplicarla correctamente a una nueva area anatémica, la cara anterior plana de la
epitroclea.

Se realizaron dos incisiones. El abordaje proximal correspondia al abordaje clasico Mipo.

Distalmente, se realizd nuestro novedoso abordaje anteromedial MIPO modificado. A través de una ventana muscular
del pronator teres, se cred un tunel distal sub-braquial y se introdujo retrégradamente la placa hacia proximal. Se
midieron varios pardmetros anatomicos durante la diseccién para garantizar la seguridad y la viabilidad del abordaje.

RESULTADOS:

Desde Marzo de 2017 hasta Enero de 2020, 15 pacientes fueron tratados con esta nueva técnica. 10 de ellos fueron
incluidos en un estudio prospectivo con un seguimiento minimo de 6 meses (Rango 6-36 meses). Las caracteristicas
demogréficas de los enfermos y las complicaciones se registraron para todos los pacientes. La escalas DASH, MEPS,
CONSTANT ademas de la escala de dolor (VAS) se registraron y analizaron a los 2 - 6 - 12 - 24 - 36 meses.

Resultados: El estudio anatémico mostré que los vasos y nervios relevantes del brazo no estédn en peligro durante el
procedimiento. La distancia desde el borde mas distal del epicondilo medial hasta el borde proximal de la fosa coronoidea
fue de 3.35 cm (IC 95%, 3.22 - 3.49 cm). Se pueden insertar tres tornillos en esta drea y hasta cinco cuando se extiendan
2 cm proximalmente a la fosa.

La anchura del epicéndilo medial fue de 2,16 cm (IC 95%, 2,02 - 2,30 cm), espacio suficiente para la fijacion distal de la
placa.

El nervio cubital estaba en riesgo solo con la punta del tornillo distal (2,70 mm, IC del 95%, 2,01 - 3,39 mm) en
especimenes con un area epicondilar medial muy estrecha (menos de 2 cm).

El estudio clinico mostré que todas las fracturas consolidaron y no hubo pardlisis radial iatrogénica.
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La escala DASH final fue de 7.5 (rango 2-15), el CONSTANT fue 96 (rango 94-98) y el promedio de Meps fue 96 (rango 85-
100). Todos correspondieron a excelentes resultados.

Las radiografias postoperatorias revelaron una alineaciéon normal en el plano coronal en siete casos. Se produjo una
deformidad en valgo en 2 pacientes con un promedio de 52 y una deformidad en varo de 62 en otro.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El nuevo abordaje MIPO anteromedial distal con placa para las fracturas extraarticulares del tercio distal de himero es
seguro y proporciona resultados clinicos satisfactorios. Es la Unica técnica descrita a nivel mundial que evita la lesién
del nervio radial y logra una fijacién adecuada en fracturas muy distales.

C0259

REPARACION CAPSULAR SUPERIOR CON EL TENDON DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS BRAQUIAL.
Autores: Pérez Jédar, C.; Diaz Mifiarro, J.C.; Quevedo Reinoso, R.; Izquierdo Fernandez, A.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La reparacién capsular superior (RCS) es una alternativa reciente de tratamiento para roturas irreparables de manguito
rotador en pacientes sin artrosis glenohumeral. Se fundamenta en el papel de la capsula como estabilizador estatico para
evitar la traslacion glenohumeral superior. Presentamos los resultados de la RCS utilizando la porcion larga del biceps
(PLB) como plastia.

Comprobar la eficacia y seguridad de la reparacién capsular superior con porcién larga del biceps llevada a cabo en
sujetos con rotura irreparable de manguito rotador.

MATERIAL Y METODO:

Se obtuvo una muestra de 11 pacientes (2 mujeres y 9 hombres, edad media 60’27 afios) con rotura masiva irreparable
de manguito, intervenidos mediante RCS con PLB entre septiembre de 2018 y noviembre de 2019. Se midio la eficacia
de la técnica mediante la escala Constant, comparando la puntuacién antes de la intervenciéon y a los 3 meses
postoperatorios.

Técnica quirurgica:

Tras realizar portales posterior, anterior y lateral se suturd el SB o el IE. Se realizé tenotomia de la PLB distalmente, se
preparo la huella del SE y se situd un anclaje (Healix 5.5, De Puy Synthes) en la parte superior de la misma. La PLB se fijé
suturando en configuracién doble lasso-loop.

RESULTADOS:

La media de puntos del Constant preoperatorio fue 41'22 y en el postoperatorio 61,22. La mejora fue, por tanto, de 20
puntos, con una diferencia estadisticamente significativa (p<0’01). El dolor mejord en un 22'73%, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0’05).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La RCS con PLB es una técnica reproductible, que mejora a corto plazo la funcién y el dolor, transformando la PLB en
un estabilizador estatico, en pacientes con roturas masivas irreparables de manguito rotador y ausencia de cambios
artrésicos.

La estabilidad estética proporcionada por la capsula superior es importante para mantener la depresién de la cabeza
humeral y su efecto es mayor que el del manguito. Por ello, alivia el dolor y mejora la capacidad funcional en roturas
irreparables. En nuestro trabajo, el caso que obtuvo peores resultados, partia de una cabeza humeral ascendida, lo que
podria constituir un predictor preoperatorio del resultado.

La RCS con PLB presenta ausencia de morbilidad en el sitio donante comparado con la fascia lata, vitalidad del injerto
al mantener su pediculo, menor tiempo quirdrgico, y menor coste. Aln hay controversia sobre la técnica de fijacion
lateral a emplear y la realizacién o no de tenotomia distal (buenos resultados clinicos en ambos casos). La técnica
original incluye reparacion de la rotura del SB pero no del IE. Nosotros proponemos reparar, al menos parcialmente, el
IE para mejorar la rotacién externa y la coaptacion de la cabeza humeral al inicio de la abduccién.
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C0266

RESTAURACION Y MANTENIMIENTO DE PARAMETROS ANATOMICOS RADIOGRAFICOS CON NUEVO DISENO DE
PLACA GEMINUSR.

Autores: Fernandez, J.M.; Angulo, J.; Ldpez Sorroche, E.; Galindo, M.F.; Alvarez, A.

Centro: Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Describir nuestra experiencia de la restauracion y mantenimiento de los parametros radioldgicos tras una fractura de
radio distal con nuevo disefio de placa anatdomica bloqueada volar.

MATERIAL Y METODO:

Evaluamos los distintos parametros radiograficos de manera retrospectiva de 32 pacientes tratados con nuevo disefio de
placa anatémica bloqueada (Geminus Skeletal dynamics, Miami, FL) por fractura inestable de radio distal desde marzo
2017 hasta junio 2019. Cada Fractura evaluada segun clasificacién AO con un promedio de seguimiento de 18,5 meses
(rango de 6-30 meses). Los parametros radioldgicos evaluados fueron altura radial, inclinacion radial, volar tilt y varianza
ulnar, asi como la persistencia de incongruencia articular, valoramos ademas posibles complicaciones, asi como
necesidad de nueva intervencion quirurgica.

RESULTADOS:

No hubo persistencia de escalén articular mayor de 2mm, la inclinacién radial normal (19°-25°) fue restaurada en 61.11%
de los pacientes (rango 9.35°-31°). La altura radial normal (13-15mm) fue restaurada en 44.4% de los pacientes (rango
7.9-16mm). El volar tilt normal (6°-16°) fue restaurado en 93.75% (rango 3.4°-15.5°). La varianza ulnar normal (-0.8 —
2.2mm) fue restaurada en 84.4% (rango -1.42 - +2.4mm). No evidencias de complicaciones como tenosinovitis flexores
o rotura de tendones flexores ni extensores, no fatiga de material ni necesidad de otra intervencién.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La fractura de radio distal son las mas frecuentes de la extremidad superior representado 17% de todas las fracturas,
hoy dia el tratamiento de eleccién es la reduccién abierta y fijacion con placa bloqueada volar en aquellas consideradas
inestables para intentar mantener los parametros radioldgicos antes mencionados; sin embargo, no estd exenta de
complicaciones.

En la Ultima década estda muy discutido si realmente es necesario mantener todos los pardmetros radioldgicos para
obtener un buen grado funcional, sin embargo, se describe que los mas importante para lograr ese objetivo es el volar
tilt y la varianza ulnar. En nuestro estudio podemos ver que con la placa Geminus se restauran y mantienen dichos
pardmetros que, junto con una adecuada técnica quirdrgica evitamos posibles complicaciones sobre tendones flexores
y extensores, asi como fatiga del material. Sin embargo, hace falta mas estudios y protocolizados para la obtencién de
mejores resultados funcionales.

C0272

ALOINJERTO EN LESIONES DE HILL-SACHS DE GRAN TAMARNO. ¢LO USAR[AS?

Autores: Serrano Serrano, R.; Brotat Rodriguez, M.; Rodriguez Monsalve, F.; Burdn Alvarez, I.; Arnaz Remis, A.
Centro: Hospital Universitario Infanta Elena. Huelva.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La luxacién glenohumeral afecta principalmente a poblacidn joven, habitualmente secundaria a un evento traumatico.
La recurrencia es la principal complicacion condicionada por la edad, el defecto articular traumatico (Hill- Sachs, Bankart,
lesiones capsulares y fracturas glenoideas) y el tipo de actividad deportiva practicada.

La fractura compresiva en la regién posterolateral de la cabeza humeral (Hill-Sachs) puede ocurrir entre un 65% a un 71%
de pacientes en el primer episodio y se puede incrementar en las luxaciones recurrentes. Es uno de los principales
factores de la inestabilidad glenohumeral, influyendo tanto el largo como la profundidad de la lesidn.
Itoi et al., describieron la relacion entre el defecto humeral de Hill-Sachs y la superficie glenoidea (glenoid track). La
presencia de un defeco glenoideo asociado (lesion bipolar), facilita el Hill-Sachs “engaging”. El tratamiento de este tipo
de lesiones es complejo y controvertido, existiendo diversas opciones como el remplissage, el Latarjet o el uso de
aloinjertos.

MATERIAL Y METODO:

Mujer 37 afios que tras traumatismo por traccidon presenta luxacion de hombro derecho. A la exploracion fisica se observa
deformidad en hombro sin presencia de hematoma con parestesias en region deltoidea.

Tras varios intentos de reduccion se consigue congruencia articular pero no se logra mantener la reduccién.
El TAC y la RMN indican luxacion antero-inferior del himero derecho con lesién Hill- Sachs severa y lesion Bankart sin
presencia de lesiones en manguito rotador.

La EMG indica signos compatibles con una afectacion crénica de los nervios axilar y supraescapular derechos, de tipo
mixto, de intensidad moderada sin que se objetiven signos de denervacién activa y con presencia de signos de
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reinervacion.

RESULTADOS:

Tras observar mejoria progresiva de la clinica neuroldgica se realiza intervencién quirurgica. Se practica abordaje
deltopectoral observando luxacion anteroinferior de la cabeza humeral con presencia de Hill- Sachs de gran tamafio (3
x 3.5 cm). Se prepara lecho de la lesién y se realiza reconstruccion de la cabeza humeral con aloinjerto y fijacion con tres
tornillos autoperforantes. Se completa la cirugia con técnica de Latarjet fijada con dos tornillos canulados observando
congruencia y estabilidad articular.

Tras inmovilizacion con cabestrillo 6 semanas, la paciente comienza tratamiento rehabilitador presentando buena
abduccién y antepulsion con limitacion parcial de ambas rotaciones.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Existen técnicas quirdrgicas que buscan aumentar el arco de superficie glenoideo como la técnica de Latarjet o la
utilizacion de aloinjertos descrita por Eden- Hybbinete, que en los ultimos afios han ganado gran popularidad.
Sin embargo, existen pocas publicaciones acerca de la utilizacion de aloinjertos para la reconstruccion de defectos
masivos de la cabeza humeral.

Se trata de una técnica anatomica en la que se recupera el arco de superficie humeral. Algunas de las complicaciones
descritas son la no consolidacién, la reabsorcidn y revisién por problema de osteosintesis. Una de sus principales
desventajas es la necesidad de realizar un abordaje anterior amplio con desinsercidn del tenddn subescapular, aunque
algunos autores como Brafies describen un abordaje posterior directo menos agresivo como alternativa, observando
buenos resultados con baja tasa de recidiva.

Esta técnica es una opcidn para aquellos pacientes jovenes que presentan lesiones bipolares (=25% defecto glena y
Hill- Sachs off track) observandose buenos resultados a funcionales. Sin embargo, se necesitan mas estudios con mayor
tamafio muestral que muestren su evolucién a largo plazo.

C0O283

FRACTURA PATOLOGICA EN PACIENTE CON FOD: UN AUTENTICO RETO TERAPEUTICO PARA EL TRAUMATOLOGO.
Autores: Hoyos Perales, |.; Martinez Caballero, |.; Rodriguez Marquez, A.

Centro: Hospital de Jerez de la Frontera / Hospital del Nifio Jesus.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La displasia fibrosa (FOD) es una enfermedad fibrodsea benigna que consiste en la aparicion de hamartomas
fibrosos en expansién en el interior dseo, con el consiguiente aumento de riesgo de fractura patoldgica, asi
como de deformidades progresivas debido a fracturas microscépicas. No es hereditaria y es consecuencia de
una alteracion del mesénquima osteogénico durante el desarrollo. Puede ser monostdtica o poliostdtica. El
fémury el himero son los huesos mas frecuentemente afectados.

Presentamos el caso de un paciente de 8 afios con FOD poliostdtica que sufrié fractura patoldgica subtrocantérea de
fémur izquierdo.

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 8 afios sin antecedentes de interés que acude a Urgencias por dolor en cadera izquierda tras traumatismo
banal. Tras estudio radiolégico, se evidencia linea de fractura subtrocantérea en fémur izquierdo. A nivel metafisario, se
aprecia imagen quistica y festoneamiento del endostio profundo con una matriz en vidrio esmerilado unicameral. Se
establece el diagnostico de fractura subtrocantérea de fémur izquierdo en el contexto de una displasia fibrosa.
Se interviene de Urgencias con reduccién cerrada y fijacion interna con 1 clavo flexible y posterior inmovilizacién. A los 3
meses post-gx, el paciente presenta discreta cojera y dolor en relacién con el esfuerzo. Se evidencia fractura patoldgica
no desplazada sobre regidn subtrocantérea lateral en relacién con foco displasico.

Se decide intervencidon quirdrgica. Se realiza EMO de material previo, reduccion y osteosintesis con placa y tornillos
mediante abordaje lateral transvasto. Posteriormente se realiza enclavado intramedular con 2 clavos flexibles de 2,5
mm, uno anterégrado y otro retrégrado debido a la aparicién de falsas vias; biopsia de la lesién y relleno con autoinjerto
cortical de peroné contralateral, el cual se fija a través de tornillo transindesmal.

RESULTADOS:
El seguimiento en consultas resulta clinica y radiolégicamente satisfactorio.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

FOD es una entidad frecuentemente asintomatica y descubierta de forma incidental. Para el cirujano ortopédico
supone un reto terapéutico debido a la mala calidad dsea. Las indicaciones quirudrgicas serian las fracturas de fémur,
las refracturas o la aparicion de deformidades (especialmente la deformidad en cayado de pastor). En nuestro caso se
decidio doble osteosintesis con enclavado y placa para conseguir una mayor estabilidad.
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C0292

ANALISIS DESCRIPTIVO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FRACTURA DE TOBILLO EN PACIENTES > 50 ANOS.
Autores: Garcia Romero, D.; Garcia Hernandez, J.; Marcos Rabanillo, R.; Sdnchez de la Villa, O.; Camacho Serrano, F.
Centro: Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La fractura de tobillo es una patologia creciente en el dia a dia de las unidades de traumatologia. En pacientes mayores
encontramos que traumatismos de baja energia o banales pueden dar lugar a una fractura mas inestable y con unas
caracteristicas mas severas de la lesion, asocidandose ademas a una mayor tasa de complicaciones. El objetivo del
presente estudio es exponer informacion clinica de interés en relacion al abordaje quirdrgico de las fracturas de tobillo
en pacientes mayores de 50 afios en un area de poblacion de Sevilla.

MATERIAL Y METODO:

Se ha llevado a cabo un estudio observacional y prospectivo de todas las fracturas de tobillo ocurridas desde junio 2019
y que fueron tratadas quirdrgicamente en el hospital Universitario Virgen Macarena. La base del estudio es el registro de
la propia unidad. El estudio esta aprobado por la comisidn de ética, y por protocolo a todos los pacientes se les realiza
una Densitometria lumbar y de cadera

RESULTADOS:

Actualmente tenemos recogidos un total de 39 pacientes, de los cuales se han excluido 3 por un mal seguimiento.
Como datos de interés podemos decir que el 86,5% de nuestros pacientes son mujeres, con una edad media de 62,27
afios. El 13,88% presentan fracturas osteopordticas mayores previas, siendo la fractura de extremo distal del radio la
que aparece mas frecuentemente como antecedente a la fractura indice (80%). Del total de pacientes encontramos
que un 22% son diabéticos, el 44% tienen insuficiencia venosa, el 63,8% presentan un IMC superior a 25y el 38% son
fumadores activos. Como tratamientos previos, el 19,44% presentan tratamiento frente a la osteoporosis al ingreso. El
antecedente de traumatismo de baja energia lo encontramos en el 90% de los casos. La fractura mas frecuente es la
44B3 de la AO (36%). La asociacion con una luxacidn tibio peroneo astragalina la encontramos en el 25% de los casos,
siendo la posterior la mas habitual. La apertura de la sindesmosis siguiendo los criterios radioldgicos se aprecia en
33,33% vy la afectacion de maléolo posterior en el 50%, siendo este >25% de la superficie en el 11% de los pacientes.
La fijacién del maléolo posterior tan solo se lleva a cabo en el 13% de los casos, sin embargo, la fijacidn transindesmal
se realiza en el 41,6% de los pacientes. La complicacidon preoperatoria mas frecuente actualmente recogida es el
sufrimiento de partes blandas, con la aparicion de flictenas (11%). En relacion al seguimiento postoperatorio solo el
13,8% presentan alguin problema relacionado con la intervencién (Dolor, hinchazén, retraso cicatrizacién...) La estancia
media preoperatoria y postoperatoria es de dos y un dia respectivamente. Con respecto al estudio de Densidad
Mineral Osea (DMO) encontramos que el 13,88% de los pacientes presentan una DMO

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

A pesar de la escasa muestra recogida, en este estudio presentamos aspectos descriptivos de la fractura de tobillo, no
solo aspectos radioldgicos y clinicos sino también abordando el aspecto de la osteoporosis y la relacién con la fractura
de tobillo. Cabe resaltar el antecedente de fractura osteopordética mayor que hallamos cerca del 14% de la poblacion
y los niveles de DMO.

C0293

ANALISIS COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS DE TOBILLO EN PACIENTES <50 ANOS Y >50
ANOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA.

Autores: Garcia Hernandez, J.M.; Garcia Romero, D.; Barcia Villalobos, M.; Roman Cafiada, M.A.; Rodriguez Lépez, D.
Centro: Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La fractura de tobillo es la segunda fractura mas frecuente en el miembro inferior. En los Ultimos afios su incidencia esta
aumentando, fundamentalmente a expensas de poblacién de mayor edad. El objetivo de este estudio es hacer un estudio
descriptivo acerca del comportamiento de este tipo de fractura en nuestra area, el abordaje en nuestro centro y
complicaciones recogidas en el seguimiento durante dos afios, realizando una comparativa en relacion a los aspectos
clinicos y radioldgicos del tratamiento quirdrgico de las fracturas de tobillo entre pacientes menores y mayores de 50
afios en un area poblacional de la provincia de Sevilla.
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MATERIAL Y METODO:

Estudio retrospectivo de las fracturas de tobillo tratadas quirirgicamente en el hospital Universitario Virgen Macarena a
lo largo del afio 2016, dividiendo dos grupos edad, menores de 50 afios y mayores de 50 afios. La recogida de datos se
ha basado en el registro de la unidad y el cédigo CIE-10. Usamos la clasificacion de la AO para su estudio y comparacion.

RESULTADOS:

Encontramos que se han tratado de forma quirdrgica, en el afio 2016 un total de 90 pacientes, excluyéndose aquellos
pacientes con afectacién independiente de maléolo medial, sin afectacién de peroné. De ellos 63 pacientes eran >50
afiosy 27 eran < de 50 afios.

De entre todas las fracturas en las que se habia realizado un tratamiento quirurgico, el grupo mas frecuente era el grupo
compuesto por las fracturas 44B de la AO que suponen el 74% en > de 50 afios y un 29% en <de 50 afios.

Resaltar que el 26% de los pacientes menores de 50 afios asocian luxacion tibio-peroneo-astragalina, siendo menos
frecuente que en pacientes mayores de 50 afios (30,5%). La afectacion del maléolo posterior es similar en ambos grupos
(entorno al 50%), si bien el grupo de pacientes de menor edad presentan un fragmento de maléolo posterior de mayor
tamafio (30% presentan maléolo posterior >25% frente al 10% de los pacientes del grupo de mayores de 50 afios). La
fijacion de dicho maléolo se ha realizado en <10% de los casos en ambos grupos. Hallamos que la estabilizacién
transindesmal se realizé en torno al 25% de pacientes en ambos grupos, retirandose en nuestro centro en el 100% de los
casos implantados.

Como complicaciones preoperatorias la mas frecuente es la existencia de flictenas en ambas series, destacando que
describimos dicha complicacién casi en el doble de pacientes mayores con respecto al grupo de menor edad (3,7% y 6%
respectivamente).

Ademds, confirmamos una mayor tasa de complicaciones en el postoperatorio de los pacientes mayores, destacando
una tasa de infeccién aguda del 1,69% (no recogiendo ninguna en el grupo <50 afios). Por Ultimo, sefialar que en este
grupo si encontramos una mayor tasa de retirada del material de osteosintesis (37% frente al 8,5%).

Desde que un paciente ingresa en nuestro centro, hasta que se interviene suelen pasar de media unos 2 dias, si bien, la
moda es el tiempo de espera de 1 dia y una media de 2 dias postoperatorios en ambos grupos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Estudio que aborda la descripcion de las caracteristicas principales de la fractura de tobillo en nuestra area, su abordaje
y complicaciones mas frecuentes, estableciendo caracteristicas diferenciales entre ambos grupos de edad, destacando
la mayor tasa de luxacion tibioperoneo astragalina y mayor tasa de complicaciones en el paciente de mayor edad.

C0297

¢CLAVO O PLACA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS PERIPROTESICAS DE FEMUR DISTAL?.

Autores: Bellido Gonzalez, E.; Matas Llerena, A.l.; Revuelta Romo, J.; Rivas Rodriguez, P.; Benabdeljalil, Y.
Centro: Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Analizar los resultados funcionales y radiograficos de pacientes intervenidos con dos modalidades de tratamiento.

MATERIAL Y METODO:
Analisis retrospectivo de 17 fracturas periprotésicas de fémur distal en pacientes portadores de protesis total de rodilla.
Se comparan resultados radiogréficos, balance articular, presencia de dolor y reincorporacién a vida cotidiana.

RESULTADOS:

En la mayoria de los casos se opta por enclavado retrégrado cuando las caracteristicas de la prétesis lo han permitido.
En los casos que se coloca una placa, la distancia media al componente protésico del fémur distal es de menos de 3cm.
Como complicaciones mas frecuentes tenemos una reduccion del foco fracturario en flexién y alteracion del eje. Como
complicaciones del clavo encontramos fracturas en proximidades de clavo distal.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
El factor que impera en nuestro centro para la eleccién de un tratamiento u otro es la distancia del trazo fracturario al
componente femoral de la prétesis de rodilla. La correcta reduccion de la fractura determina la evolucion futura.

El estudio esta limitado por el propio disefio, basado en revisiones en consulta de diferentes especialistas e
imposibilidad de recitarlos por fallecimiento en algunos casos.
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C0298

LUXACIONES GLENOHUMERALES INVERTEBRADAS EN ANCIANOS. §QUE HACER?.

Autores: Bello Alonso, C.; Matas Llerena, A.l.; Sdnchez Martos, M; Diaz del Rio, J.M.; Guerrero Mera, J.; Gonzalez
Herranz, J.

Centro: Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Compartir nuestra experiencia en casos dificiles de luxacidén glenohumeral inestable con tratamiento
controvertido.

MATERIAL Y METODO:
Se presentan 7 casos de luxaciones glenohumerales inestables en pacientes de mas de 80 afios. En todos se realizaron
reducciones cerradas bajo sedacion, presentado luxacion en controles radiograficos posteriores.

RESULTADOS:

En un caso de optd por tratamiento con artroplastia invertida de hombro. En otro caso se realizé un refuerzo capsular
anterior que no resultd efectivo. En el resto de casos se optd por no realizar tratamiento quirlrgico y dejar la
articulacién luxada. Se ve la deformidad progresiva de las cabezas humerales, la formacién de neoarticulaciones y el
balance articular aceptable para el desarrollo de sus actividades cotidianas. En la revision anual, ningiin paciente
presentaba dolor.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La no reduccién de la articulacion glenohumeral inestable es una opcion aceptable en pacientes afiosos, con baja
demanda funcional, dependientes para su vida diaria y con deterioro cognitivo. La articulacion se adapta a la luxacion
y no hay dolor pasado unos meses.

Luxaciones glenohumerales inestables en pacientes muy afosos, institucionalizados, con baja demanda funcional y
deterioro cognitivo tienen un tratamiento controvertido.

Pese al tratamiento temporal con agujas de Kirschner que aparece en la literatura fijando cabeza humeral a glena o
acromion, las complicaciones asociadas a la migracién de las agujas nos hace preferir dejar la articulacion luxada e
insistir en rehabilitacién ocupacional de estos pacientes complicados.

C0310

TRAPEZIECTOMIA PARCIAL E IMPLANTE DE PROTESIS DE PIROCARBON PARA EL TRATAMIENTO DE LA RIZARTROSIS:
ANALISIS DE LOS RESULTADOS DESPUES DE UN MINIMO DE 8 ANOS.

Autores: Basso, M.A.; Smeraglia, F.; Mosillo, G.; Mariconda, M.

Centro: Universita degli Studi di Napoli "Federico Il

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
El propdsito de este estudio prospectivo es demostrar la efectividad de PyroDisk, un disco convexo biarticular en
pyrocarbon, que actia como un espaciador después de una reseccion parcial de la articulacion trapeciometacarpiana.

MATERIAL Y METODO:

Se analizaron 27 implantes Pyrodisc en 25 mujeres con un estado avanzado de osteoartritis de ATM (Eaton Il y Ill). La
evaluacion funcional se realizé en el preoperatorioy alos 1, 3, 6 y 12 meses postoperatorios y luego después de un afio.
Utilizamos el puntaje DASH, el puntaje VAS, la prueba de Kapandji, la satisfaccion del paciente y la fuerza de agarre. Se
tomaron imagenes de rayos X en cada seguimiento.

RESULTADOS:

El analisis de los resultados después de un minimo de 8 afios mostré un aumento en el puntaje DASH de un valor
promedio preoperatorio de 57 (SD +/- 14) a un valor promedio de 17 (SD +/- 4.3), el puntaje VAS pas6é de 7.7 (DS +/- 1) a
1 (DS +/- 0.8), la prueba de Kapandji de 7.9 (DS +/- 1) a 9 (DS +/- 0.8), mientras la fuerza de agarre se ha mantenido
constante en el valor promedio de 4 (DS +/- 1) después de los primeros 6 meses postoperatorios. Solo un paciente
mantuvo una puntaje VAS alto y una fuerza de agarre reducida a pesar de la mejora del puntaje DASH. Este paciente
tenia una ligera deformidad en hiperextensién de la articulacion metacarpofaldngica. Después de 4 afios se sometid a
otra cirugia (trapeziectomia y artroplastia segin Ceruso).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En nuestro estudio hemos observado excelentes resultados y una mejoria de los sintomas, en particular de la oposiciéon
del pulgar, la fuerza de prension y la reducciéon del dolor, con una baja tasa de complicaciones y revisiones. La
trapeziectomia parcial y el implante de prétesis de pirocarbon podria ser una excelente opcion para el tratamiento de
la rizoartrosis.
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C0314

LOS EQUIPOS FLS Y LOS REGISTROS COMO HERRAMIENTAS DE BENCHMARKING CLINICO.

Autores: Mesa Ramos. M; Mesa Ramos, Francisco; Copete, Sara; Barahona, Natalia; Justicia, M2 José;
Marquez, Pilar.

Centro: Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco. Cérdoba

INTRODUCCION

Los equipos FLS actian como unos sistemas multidisciplinares y multiprofesionales coordinados de atencidon que
identifican, investigan, recomiendan tratamiento y monitorizan a lo largo del tiempo a los pacientes de 50 afios 0 mas
que se presentan con una fractura por fragilidad. La eficacia de su labor se fundamenta en un trabajo normalizado
regido por la medicina basada en la evidencia y en una evaluacion comparativa, benchmarking.

La inclusidn de la actividad y de los resultados de la unidad de FLS en un registro multicéntrico permite obtener una
imagen de la efectividad del equipo y detectar puntos de mejora.

OBIJETIVOS
Poner en valor la organizacién de la Unidad de Aparato Locomotor del Area Sanitaria Norte de Cérdoba y de su unidad
FLS para el tratamiento de las fracturas de cadera.

METODOS

Andlisis transversal de las caracteristicas demograficas, clinicas, quirdrgicas, funcionales y asistenciales de los 67
pacientes con fractura de cadera por fragilidad tratados por la Unidad de Aparato Locomotor del ASNC en el 22
semestre de 2019, datos que han sido recogidos en los informes trimestrales del Registro Nacional de Fracturas de
Cadera (RNFC).

Andlisis de benchmarking de la unidad del hospital Valle de los Pedroches respecto al resto de centros participantes
en el RNFC.

RESULTADOS-DISCUSION

El 37,5% de los pacientes tratados fueron varones, el 22 centro con mayor n2 de varones. El 79,2% de los pacientes
procedieron de su domicilio y tras el alta regresaron al mismo un 22,5% menos, un 4,7% pasaron de la residencia al
domicilio en el primer mes. Es el centro con mayor porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo, un 87,5%, pero
nuestros pacientes presentan un riesgo anestésico por debajo de la media, tan solo el 57,1% tenian un ASAIll, IV o V.

Respecto a la practica clinica, el servicio de COT del ASNC es el que menor nimero de clavos acerrojados emplea
(4,3%). En un porcentaje elevado pero por debajo de la media la intervencion se realiza con anestesia neuroaxial
(90%), realizando en el postoperatorio un bloqueo anestésico solo en un 4%.

La tasa de pacientes con tratamiento para la osteoporosis es muy bajo (8,3%) pero por encima de la media, sin
embargo es el centro que mayor nimero de pacientes son dados de alta con farmacos antiosteoporoticos (91,3%),
muy por encima de la media (44,7%), tratamiento que baja tan solo un 0,4% al mes del alta.

No registra Ulceras por presién, un 4,3% requirieron ingreso en los primeros 30 dias por causa médica

Es la unidad que interviene con mayor celeridad con una media de 24,8 horas, el 87% antes de las 48 horas, y tiene la
menor estancia media del RNFC (3,7 dias), muy por debajo de la media nacional de 9,6 dias.

Un inconveniente que tiene el RNFC es que cada unidad solo conoce sus datos y desconoce cudles son las otras
unidades que registran su informacioén, ello dificulta poder mantener un contacto agil entre unidades a la hora de
establecer planes de mejora.

CONCLUSIONES

Los datos analizados acreditan los beneficios que reporta el trabajo multidisciplinar regulado por criterios de mejora
continua. La UAL del ASNC se muestra como una unidad eficiente con la estancia media mas baja de los hospitales
espafioles que forman parte del RNFC, la que realiza en una mayor proporcidn profilaxis de nuevas fracturas, con una
tasa baja de complicaciones y reingresos.
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CP002

RELACION ENTRE DELIRIUM POSTOPERATORIO Y MORTALIDAD TRAS LA CIRUGIA DE FRACTURA TROCANTERICA EN
EL PACIENTE ANCIANO.

Autores: Jiménez Garrido, C.; Fernandez Hijano, M.R.; Duran Garrido, F.J.; Viquez da Silva,R.; Rodriguez Delourme, |.;
Gdmez Palomo, J.M.

Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La fractura de cadera es la principal causa de hospitalizacion de origen traumatoldgico en el anciano. Se trata de un
problema creciente, pues nos encontramos ante un incremento progresivo en la poblacién mayor a 70 afios 1. Por otro
lado, este grupo de pacientes presenta un porcentaje elevado de enfermedades concomitantes, que ante la presencia
de una fractura de cadera, podrian incrementar la mortalidad desde un 10% hasta un 40% 2, 3 durante el primer afio tras
la cirugia. Existen trabajos en la literatura que relacionan la presencia de enfermedades concomitantes en pacientes
intervenidos de fractura trocantérica con la aparicion de delirium postoperatorio 4. Ademas, se ha observado que podria
existir relacion entre el delirium postoperatorio y la mortalidad en pacientes intervenidos de fractura trocantérica 5, 6.
El objetivo de nuestro trabajo es determinar los factores de riesgo asociados al delirium postoperatorio del anciano con
fractura trocantérica y la relacion de éste con la mortalidad postoperatoria durante el primer afio tras la cirugia.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos un estudio de cohortes histérico, realizado en nuestro centro, que incluye de manera consecutiva a
pacientes con una edad superior a los 60 afios intervenidos de fractura de fémur proximal con trazo trocantérico (tipo
31A segun la clasificacion AO-Miiller) mediante enclavado endomedular y anestesia intraquidea, desde el 2015 hasta el
2017. Fueron excluidos todos los pacientes que fallecieron antes de poder llevar a cabo la cirugia y aquellos que no
estuvieron disponibles para el seguimiento. Los pacientes fueron diagnosticados de fractura trocantérica mediante la
exploracion fisica y la realizacion de una radiografia AP y axial de la cadera afecta. Se recogieron y analizaron variables
sociodemograficas generales y especificas de todos los pacientes incluidos en el estudio, entre las que se encuentran el
sexo, la edad, el riesgo anestésico identificado segln el grado en la escala ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia),
la presencia de hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) , cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca de
cualquier etiologia, fibrilacién auricular (FA), enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal crénica (IRC), enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), hepatopatia, demencia, enfermedad reumdtica de cualquier etiologia,
antecedente de patologia oncoldgica o patologia oncoldgica activa y fractura de cadera previa. El grado de dependencia
previo a la fractura fue definido seguin la puntuacién obtenida en la escala de Barthel, realizada en el momento de ingreso,
clasificando a los pacientes como dependientes totales, dependientes graves, dependientes moderados, dependientes
leves e independientes (puntuacién <20, 20-35, 40-55, =60, 100 respectivamente). También se recogieron variables
relacionadas con el ingreso hospitalario: la aparicion de delirium, la hemoglobina (Hb) previa a la intervencién, la Hb a
las 24 horas de la cirugia y la diferencia de Hb entre ambos momentos, nimero de concentrados de hematies requeridos
durante el ingreso, periodo de tiempo entre el diagndstico de la fractura y la cirugia definitiva (dias), registro de
fallecimiento durante el ingreso o bien tras el alta hospitalaria, ya sea en los primeros 30 dias tras la intervencién o bien
durante el primer afio. Se considerd delirium postoperatorio a cualquier situacion tras la cirugia en la que se produjo una
alteracion del nivel de conciencia y de la atencidn, asi como de las diversas funciones cognitivas, como son la memoria,
la orientacion, el pensamiento, el lenguaje o la percepcion. Todos los pacientes fueron intervenidos segun la técnica
habitual, mediante una reduccién bajo control con fluoroscopia e implantacién de clavo intramedular de forma
minimamente invasiva. A todos los pacientes se les extrajo un hemograma a las 24 horas de la cirugia. La necesidad de
transfusion sanguinea fue establecida segun los siguientes criterios: pacientes hemodindmicamente estables y con
niveles de Hb a las 24 h < 8g/dL o aquellos hemodinamicamente inestables con valores < 10 g/dL de Hb a las 24h 7 . El
trabajo se ha realizado siguiendo los principios éticos de la Declaracién de Helsinki de 1964, revisados en el afio 2000.
Andlisis estadistico: Para las variables categdricas se calcularon las frecuencia absolutas y relativas, mientras que para las
variables numéricas se calcularon la media y la desviacion tipica, siendo comparadas mediante los test de correlacion X2
y U de Mann-Whitney segun el cumplimiento de los criterios de normalidad de Kolmogorov—Smirnov. Ademads, se realizd
un andlisis de regresion logistica con las variables objetivo de estudio. Se considerd significacion estadistica un valor de
p < 0,05 bilateral. Todos los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS v23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).

RESULTADOS:

Quince pacientes fueron excluidos. Se incluyeron un total de 264 pacientes. 197 fueron mujeres (74,6%) y 67 hombres
(25,4%), con una edad media de 81,06 + 11,49 (60-101) afios. El grado ASA predominante fue Ill, presente en 139
pacientes (55,9%) seguido del IV, presente en 59 pacientes (25,4%) y del ll, hasta en 30 pacientes (12,9%). Respecto a los
antecedentes personales, encontramos 191 paciente con HTA (72,3%), 91 pacientes con DM (34,5%), 37 pacientes con
cardiopatia isquémica (14%), 57 pacientes con insuficiencia cardiaca de cualquier tipo (21,6%), 58 pacientes con FA
crénica (22%), 27 pacientes con enfermedad cerebrovascular (10,2%), 34 pacientes con insuficiencia renal croénica
(12,9%), 29 pacientes con EPOC (11%), 14 pacientes con hepatopatia de cualquier etiologia (5,3%), 72 pacientes
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presentaban demencia previa a la fractura (27,3%), 11 pacientes con enfermedad de origen reumatico (4,2%), 35
pacientes con antecedente de patologia oncoldgica o patologia oncoldgica activa (13,4%) y 18 pacientes presentaban
fractura de la cadera contralateral previa (6,9%). El tiempo medio de retraso entre el diagndstico de la fractura y el
momento de la cirugia fue de 4,11 + 3,06 (0-23) dias. El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 10,31 + 5,7 (1-37)
dias. La puntuacién media en la escala de Barthel fue de 38,1 + 27,28 (0-100), de manera que, hasta 10 pacientes
presentaban total independencia (4%), 50 pacientes presentaban dependencia leve (20%), 57 pacientes presentaban
dependencia moderada (22,8%), 71 pacientes presentaban dependencia grave (28,4%) y 62 pacientes presentaban
dependencia total (24,8%). La media de Hb previa a la cirugia fue 11,41 + 1,4 (8,2-16,5) g/dL, la media de Hb a las 24h
de la cirugia fue de 9,35 + 1,6 (3,9-13,9) g/dL y la diferencia media de Hb antes y después de la cirugia fue de 2,11 + 1,57
(0-7,4) g/dL. En 104 pacientes fue necesaria la transfusion de 2 concentrados de hematies durante el ingreso hospitalario
(39,2%). Enlo que respecta a la mortalidad postoperatoria, un total de 68 pacientes (25,7%) fallecieron durante el primer
afio tras la intervencion, presentando un retraso medio desde la aparicién de la fractura hasta la cirugia de 4,63 + 3,91
(0-15) dias, frente a 4,21 + 3,19 (0-23) dias en los 196 pacientes (74,3%) que no fallecieron durante el primer afio. En el
grupo de pacientes fallecidos, 21 fallecieron durante el ingreso hospitalario (30,8%), 17 pacientes fallecieron durante el
primer mes tras la cirugia una vez fueron dados de alta hospitalaria (25%) y 30 pacientes fallecieron en el tiempo
comprendido entre los primeros 30 dias y el primer afio tras la intervencion (44,1%). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grado dependiente total y la mortalidad global al afio (P=0,038). El tiempo medio
de fallecimiento intrahospitalario en estos pacientes fue de 11,8 + 5,42 (1- 24) dias. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el tiempo medio de retraso entre el diagndstico de la fractura y el momento de la
cirugiay la mortalidad global (P=0,331). Los resultados pueden verse resumidos en la tabla 1. Delirium Postoperatorio En
cuanto al delirium postoperatorio, estuvo presente en 72 pacientes (27,3%). De ellos, 32 (44,4%) fallecieron durante el
primer afio tras la cirugia (P=0,000 OR 4,28 IC 95% 2,29-8,01) (Figl), 9 pacientes (12,5%) fallecieron durante el ingreso
(P=0,1), 10 pacientes (13,9%) fallecieron durante el primer mes tras la cirugia (P=0,04 OR 4,42 IC 95% 1,5-12,9) y 13
pacientes (18,1%) fallecieron en el periodo comprendido entre los primeros 30 dias y el primer afio tras la cirugia (P=0,04
OR 3,13 1C 95% 1,4-7,7) (tabla 2). Tras realizar un analisis de regresion logistica multivariante con el resto de variables,
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre la aparicién de deliriumy la presencia de insuficiencia renal
crénica (P=0,01) con un coeficiente Beta de 5,78 (IC 95% 1,5-21,4), la demencia (P=0,000) con un coeficiente Beta de
20,4 (IC 95% 7,15-58,99) y la edad mayor a 80 afios (P=0,016) con un coeficiente Beta de 5,81 (IC 95% 1,39-24,32).
También se encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar la asociacion de manera aislada entre la
presencia de delirium y el grado ASA (P=0,010) o la enfermedad cerebro-vascular (P=0,028). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas con la puntuacion en la escala Barthel (P=0,369), los valores de Hb previos a la
cirugia y la diferencia de Hb (P=0,542, P=0,450, P=0,750), ni tampoco con el tiempo de hospitalizacion (P=0,073), tiempo
de espera para el tratamiento quirdrgico (P=0,082) y la aparicion del delirium postoperatorio.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Existen multiples factores de riesgo que influyen en la mortalidad tras la cirugia de la fractura trocantérica, entre los
que destaca el retraso en la cirugia como factor mas determinante 8, 9. Ademas, existen otros factores de riesgo con
menor influencia en la mortalidad, entre los que se encuentran la edad superior a 65 afios, el sexo, el nimero de
enfermedades presentes en el paciente, el tipo de anestesia, el grado de dependencia previo a la fractura o la presencia
de delirium postoperatorio 10 , sin tener una clara predominancia de uno sobre otro, pudiendo observarse una
mortalidad de hasta el 25% los pacientes intervenidos de fractura pertrocantérica mediante enclavado endomedular
durante el primer afio tras la cirugia 11 , 12 . Respecto al delirium postoperatorio, en linea con lo expuesto en el
presente manuscrito, encontramos trabajos que lo relacionan con un incremento en la mortalidad durante el primer
afio tras una intervencion por fractura de cadera. En el articulo publicado Schenning et al. se sugiere que este
incremento en la mortalidad podria variar desde un 10% hasta un 70%, segun el tipo de cirugia y método anestésico
13 . También se ha descrito que hasta un 40% de los pacientes que sufren delirium postoperatorio nunca vuelven a
recuperar el estado cognitivo previo al episodio 14. Asi pues, el aumento en la morbi-mortalidad de estos pacientes ha
llevado a establecer modelos de screening que permitan identificar a aquellos pacientes con mayor probabilidad de
sufrir dicho cuadro, antes de llevarse a cabo la cirugia 15, 16, 17, siendo necesario un manejo multidisciplinar por
unidades de ortogeriatria, que permita la prevencion y abordaje de las complicaciones propias de estos pacientes
18. En nuestra serie hemos apreciado una mortalidad al afio similar a la reflejada en la bibliografia 19 (25,7%), lo que
sugiere que la presencia de delirium postoperatorio podria acompafiarse de un aumento en la mortalidad durante el
primer aflo de hasta 4 veces en este grupo de pacientes. Por otro lado, a diferencia de lo descrito en la literatura
cientifica 8,9, no hemos encontrado una diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo desde el ingreso y la
intervencion quirdrgicay su relacién con la mortalidad global al afio (P=0,331). Con nuestros resultados obtenidos, con
un retraso de la cirugia medio de 4,11 dias, podemos sugerir la menor influencia en la mortalidad por el retraso de la
cirugia de manera aislada en nuestros pacientes si se intervienen en los primeros 4 dias, como defienden Espinosa et
al. en su trabajo, que reportan una mortalidad similar a la informada en otros estudios (31%) 19 . Kim et al 17
desarrollaron un score predictor del riesgo de delirium en pacientes intervenidos de fractura de cadera, identificando
como los principales factores de riesgo la presencia de delirium preoperatorio, la demencia preoperatoria, la edad
superior a los 70 afios, las comorbilidades médicas, el grado ASA, el grado de dependencia del paciente previo a la
fractura, ser fumador, el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y la necesidad de dispositivos de ayuda para la
movilidad previos a la fractura. Por otro lado, Tao et al. 20 refiere que la presencia de resultados adversos en los test
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de valoracién del grado de dependencia y del estado mental previo a la fractura, son factores de riesgo independientes
para la aparicion del delirium postoperatorio, siempre que se hayan corregido las comorbilidades médicas del paciente
durante su estancia hospitalaria. A este respecto, a pesar de lo mencionado, en nuestra serie Unicamente observamos
diferencias estadisticamente significativas en aquellos pacientes identificados como dependientes totales (P=0,038),
sin encontrarse diferencias en los pacientes con menor grado de dependencia. Estos resultados son coincidentes con
los propuestos por Kimura et al. 21, que relacionan los valores en la escala de Barthel < 30 puntos con un aumento del
riesgo de mortalidad de hasta 5,4 veces. Ademas, tras realizar un analisis estadistico multivariado tan sdlo se ha
apreciado asociacién estadisticamente significativa entre el delirium postoperatorio y la presencia de insuficiencia renal
crénica, demenciay una edad superior a 80 afios. Enlo que respecta a las limitaciones de nuestro trabajo, encontramos
las inherentes a un estudio de cohortes retrospectivo, asi como un tamafio muestral limitado. Por otro lado, se
consideraron Unicamente los antecedentes personales recogidos en la historia clinica de los pacientes en el momento
de ingresar con la fractura, sin evaluarse la influencia que pudiera tener la aparicion de nueva patologia relacionada
con el proceso fractura de cadera. Ademas, no ha sido posible la recoleccién de datos objetivos que permitiesen valorar
la recuperacién del nivel cognitivo de los pacientes que desarrollaron delirium durante el postoperatorio. Con todo
ello, podemos sugerir que la presencia de delirium postoperatorio en el paciente anciano con fractura trocantérica
podria incrementar el riesgo de fallecimiento durante el primer afio tras la cirugia.

CP0O03

PIE EQUINO VARO SUPINADO EN ADULTO TRAS SD.SUDECK (SDRC).

Autores: Gonzalez Cuadrado, A.V.; Prada Chamarro, E.; Ballester Alfaro, J.J.

Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz y Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico excepcional por su poca frecuencia, no habiendo encontrado el
autor en la literatura un caso similar antes descrito.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 51 afios, derivado a la consulta especializada de pie y tobillo desde otra provincia para una segunda opinion,
gue presenta un pie equino, varo y supinado, tras historia de 7 aflos de evolucion de un Sd. De Sudeck o SDRC. El paciente
presentd en un inicio una fractura de peroné tipo B Weber en dicho tobillo que fue tratada mediante osteosintesis con
placa y tornillo interfragmentario. Al afio de dicha fractura se le retird el material de osteosintesis al no progresar
adecuadamente, tras lo cual el paciente desarrolla el SDRC y la deformidad severa del retropié, que impide la
deambulacién.

RESULTADOS:

El paciente fue tratado conservadoramente con fisiterapia, medidas farmacoldgicas e incluso en la clinica del dolor
mediante un neuroestimulador, fracasando todas estas opciones. Por nuestra parte, realizamos una cirugia de
artrodesis tibiotalar y subtalar mediante clavo intramedular, con el objetivo de volver a colocar un pie plantigrado, con
el que poder deambular y disminuir en la medida de lo posible el dolor que presenta. Evoluciona favorablemente.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El SDRC es una entidad muy dificil de manejar, es importante planificar un algoritmo de tratamiento adecuado que
incluya un equipo multidisciplinar para abordar este tipo de patologia, que requiere de un diagndstico y actuacion
temprana para evitar complicaciones mayores.

CPO0O4

FRACTURAS DEL PROCESO LATERAL DEL ASTRAGALO. DESAFIO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO.
Autores: Jiménez Garrido, C.; Rodriguez Delourme, I.; Durdn Garrido, F.J.; Quirante Sanchez, V.
Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

La fractura del proceso lateral de astragalo se considera “fracturas periféricas del astragalo”, correspondiendo al 20% de
todas las fracturas del astragalo. Su etiologia mas frecuente es el traumatismo durante la realizacién del snowboard,
seguido de las caidas durante escaladay accidentes de trafico. Ademas, hasta un 40-50% esta lesidn se diagnostica como
esguince de LPAA. Segun el tipo de fractura, se debe realizar un tratamiento especifico, pudiendo ser conservador,
osteosintesis con placa o tornillos o escisién de fragmentos. Nuestro objetivo es analizar los resultados tras la reducciéon
abierta y fijacion interna con placa LCP en T en dicha fractura.

MATERIAL Y METODO:
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Varén de 30 afios que sufre caida escalando con traumatismo en el tobillo en dorsiflexién forzada, inversién y valgo.
Acude a urgencias con tumefaccion importante, dolor e impotencia funcional. Se realizé radiografia simple de tobillo
en plano APy lateral evidenciandose fractura del proceso lateral de astragalo, que precisd de realizacion de TC para
confirmar lesion y planificacién quirdrgica. Se identificd como fractura Tipo llIB de la clasificacién de McCory-Bladin
modificada con fragmento minimo a nivel de articulacién subastragalina. Se colocé férula algodonada y se programé
cirugia para reduccion abierta y fijacion interna con placa LCP en T premoldeada y preformada. Se realizé abordaje de
Ollier y se colocd distractor para extraccion de fragmentos a nivel de subastragalina posterior. Posteriormente, redujo
y estabilizé fragmento principal con aguja K y se coloco placa LCP en T con tornillos bloqueados. Se comprobd la
correcta estabilidad y reduccion de la fractura mediante radioscopia.

RESULTADOS:

Se inmovilizd con férula suropédica durante 2 semanas, retirandose inmovilizacién y permitiéndole la movilidad activa
sin carga hasta las 6 semanas. Posteriormente se autorizé carga parcial con dos muletas con retirada progresiva de
muletas a las 12 semanas. A los 6 meses del tratamiento, el paciente presenta una escala AOFAS de 82 y realiza
actividades deportivas de bajo impacto.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La fractura del proceso lateral de astragalo supone un reto quirurgico por la dificultad en el diagndstico y tratamiento
correcto, encontrando buenos resultados si se intervienen de manera precoz y bajo las correctas indicaciones.

CP0OO5

OSTEOTOMIA VARIZANTE Y RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO FEMOROPATELAR MEDIAL (LPFM) EN RODILLA
POSTRAUMATICA.

Autores: Montero Péez, B.; Jiménez Lopez-Rey, A.; Ldpez Lobato, R.; Martinez Sanchez, A.

Centro: Hospital de la Merced, Osuna. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar el caso de una paciente joven con genu valgo grave e inestabilidad femoropatelar por secuela postraumatica.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 26 afios que sufre fractura supracondilea de fémur derecho en la infancia por atropello, tratada de forma
conservadora. A consecuencia de la fractura desarrolla un valgo de rodilla de 172 y una inestabilidad femoropatelar que
provoca luxaciones rotulianas frecuentes. Esto genera artrosis prematura en compartimento femorotibial externo, dolor
y limitaciéon de las actividades diarias de la paciente. Se solicita estudio telemétrico para mediciéon del valgo. En
resonancia magnética se aprecian cambios degenerativos a nivel rotuliano y condilo externo. En TAC se realizan
mediciones para el tratamiento de la inestabilidad: Caton e Insall 1.1mm, TAGT 20mm, angulo de inclinacién patelar 202
y lateralizacion patelar 14mm.

RESULTADOS:

Mediante abordaje lateral de fémur se realiza osteotomia varizante de adicién fijada con placa Tomofix®, rellenando
la ostetomia con injerto tricortical de cresta iliaca autdloga. Se comprueba la correcta alineacién del miembro. A
continuacién, se procede a la reconstruccion del LPFM con injerto autélogo de semitendinoso. Se realiza anclaje patelar
con 2 arpones iconix® de 1.4mm mediales y fijacion femoral en punto anatémico con tornillo biosteon® interferencial
de 8mm x 23mm.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Una de las complicaciones mds temidas de las fracturas de fémur son las deformidades angulares, que si no se tratan
evolucionan a desarrollo precoz de artrosis. Las osteotomias de la rodilla constituyen una opcién de tratamiento para
la artrosis unicompartimental en pacientes jovenes, retrasando la necesidad de protetizacion. La mds usada para el
tratamiento del valgo de rodilla es la osteotomia varizante femoral de adicién fijada con placa.

Las fracturas de fémur constituyen un evento grave producido generalmente por mecanismos de alta energia,
generando una importante morbilidad.

Entre las complicaciones derivadas de la propia fractura y de su tratamiento se encuentran acortamientos, alteraciones
de la rotacién y angulacion, contracturas e inestabilidades de la rodilla, pseudoartrosis vy lesiones vasculo-nerviosas,
que pueden desembocar en limitaciones funcionales muy graves para el paciente.

Las deformidades angulares si no se tratan evolucionan a desarrollo precoz de artrosis.

Las osteotomias de la rodilla constituyen una opcién de tratamiento para la artrosis unicompartimental en pacientes
jovenes, retrasando la necesidad de protetizacion. La mas usada para el tratamiento del valgo de rodilla es la
osteotomia varizante femoral de adicién fijada con placa.
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CP0O0O6

INESTABILIDAD DE RODILLA EN DEPORTISTA TRATADA MEDIANTE RECONSTRUCCION COMBINADA DE LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR Y LIGAMENTO ANTEROLATERAL.

Autores: Montero Péez, B.; Jiménez Lopez-Rey, A.; Ldpez Lobato, R.; Martinez Sanchez, A.

Centro: Hospital de la Merced, Osuna. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar un caso clinico con abundante iconografia y descripcién de la técnica de reconstruccidon combinada del LCA 'y
el LAL de la rodilla

MATERIAL Y METODO:

Varon de 25 afios con sensacion de inestabilidad de rodilla derecha tras giro brusco mientras jugaba al baloncesto. En
RNM se aprecia esguince grado Ill del ligamento colateral interno y rotura intrasustancia del LCA. En la exploracion
destaca un cajon anterior y Lachman positivo y un test de Pivot shift muy evidente. Se somete al paciente a una
artroscopia de rodilla derecha donde se confirma la lesion del LCA, estando LCP y meniscos integros. Se procede a la
reconstruccion del LCA con plastia de semitendinoso mas recto interno mediante técnica Procinch anatomico, fijada en
tibia mediante tornillo interferencial. Dada la inestabilidad inicial se procede a la reconstruccién del LAL por técnica
anatémica con plastia de cadaver de Aquiles, que es fijada mediante dos tornillos interferenciales en tibia y fémur.

RESULTADOS:
Tras seis meses de rehabilitacidn, el paciente retomo su actividad deportiva con normalidad, no refiriendo en la revisién
anual inestabilidad ni molestia alguna.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La tasa de ruptura del injerto, el retorno al deporte y la inestabilidad rotacional siguen siendo una preocupacion
después de la reconstruccion del LCA. Se recomienda la reconstruccién del LAL en los siguientes casos: revision de
LCA, ruptura cronica LCA, Pivot shift de alto grado, pacientes jovenes que realicen actividades deportivas pivotantes y
en reparaciones de menisco interno con rotura de LCA. En general, la reconstruccion combinada de LCA y LAL
proporciona resultados prometedores que pueden disminuir las tasas de ruptura del injerto, al tiempo que proporciona
excelentes resultados funcionales.

El ligamento anterolateral (LAL) es una estructura que actla como un estabilizador lateral de la rodilla que ayuda a
mejorar la estabilidad rotacional. Para mejorar los resultados funcionales y clinicos se ha propuesto una reconstruccion
del ligamento cruzado anterior (LCA) combinada con una reconstruccién del ligamento anterolateral en determinados
pacientes.

La tasa de ruptura del injerto, el retorno al deporte y la inestabilidad rotacional siguen siendo una preocupacién
después de la reconstruccion del LCA.

Se recomienda la reconstruccion del LAL en los siguientes casos: revision de LCA, ruptura crénica LCA, Pivot shift de
alto grado, pacientes jovenes que realicen actividades deportivas pivotantes y en reparaciones de menisco interno con
rotura de LCA.

En general, la reconstruccién combinada de LCA y LAL proporciona resultados prometedores que pueden disminuir las
tasas de ruptura del injerto, al tiempo que proporciona excelentes resultados funcionales.

CP0OO7

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA Y CADERA EN PACIENTE CON TALLA BAJA IDIOPATICA.
Autores: Raya Roldan, D.; Gallardo Ripoll, D.; Gonzalez Gutiérrez, J. A.

Centro: Hospital de Poniente, El Ejido. Almeria.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

La talla baja es un cuadro relativamente infrecuente en la consulta de traumatologfa. Esta suele asociarse a
enfermedades endocrino metabdlicas desde la edad pediatrica. La consulta mas frecuente realizada a nuestro servicio
es para evaluacion la clinico-terapéutica de problemas articulares en el adulto.

Las pruebas radioldgicas para llegar al diagnostico de las alteraciones dseas que pueden asociar serian las radiografias
simples y el TAC.

El conocimiento de este tipo de patologia es de capital importancia para el correcto tratamiento ortopédico del mismo,
al que ademas se suma la dificultad por las deformidades anatémicas.

Describir el abordaje terapéutico ortopédico en un paciente adulto que presenta displasia de cadera bilateral, gonartrosis
bilateral y talla baja idiopatica asociada.
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MATERIAL Y METODO:

Paciente de 32 afios, 34 kg de peso y 130 cm de altura, de origen marroqui que padece cuadro de talla baja no estudiado
previamente en su pais de origen. A la exploracién apreciamos una talla baja proporcionada, deformidad severa en valgo
del miembro inferior izquierdo, dismetria, dolor en la rodilla izquierda e inguinal bilateral. Limitacion a la movilidad de
ambas caderas, pero mas acentuada en la cadera izquierda. Solicitamos estudio radioldgico completo con Rx AP, axiales
de caderas y completamos el estudio con telemetria de miembros inferiores y TAC 3D. Se operd en primer lugar de
artroplastia total constrefiida de rodilla izquierda por dolor incapacitante y deformidad en valgo. Componentes ATR:
Protesis semiconstrefiida de vastago largo (LCCK). En relacion con la cadera izquierda fue operada 3 meses después de
la rodilla. Previo a la artroplastia y en el mismo acto quirdrgico se llevo a cabo una tenotomia de los aductores para
facilitar la cirugia y mejorar la recuperacién funcional. Se realizd un abordaje posterior. El vastago utilizado para la
artroplastia total de cadera fue un Novation® (Exactech) con el vastago mas pequefio de este modelo sin cementar (talla
8). El tamafio del cotilo fue de 38 mm también de la misma casa comercial. Utilizamos dos tornillos de fijacion de 20 mm.
El inserto usado fue polietileno con ceja posterosuperior y la cabeza metalica de 22mm.

RESULTADOS:

Intraoperatoriamente se consiguié un rango de movilidad correcto y una buena estabilidad del implante.
Postoperatoriamente valoramos el resultado funcional consiguiendo una flexion de cadera intervenida de 802 y
extension completa al mes de la intervencidn. El paciente no refiere dolor de la cadera ni rodilla operadas, pero si de
la otra cadera, la cual estd pendiente de intervencion por displasia alta de cadera (Hartofilakidis tipo Il1).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

e El estudio clinico y radioldgico completo es esencial para el correcto tratamiento de estos pacientes. ¢ El abordaje
posterior facilita el trabajo sobre el acetdbulo y permite la realizacion de osteotomias en caso necesario. * La
planificacion preoperatoria es esencial en este tipo de casos y se debe contar con implantes especiales de tamafio
pequefio para estos pacientes. * La tenotomia de los aductores es un gesto quirurgico que ayuda a la hora de realizar
la artroplastiay mejorar la movilidad de la cadera. ¢ Consideramos importante que el postoperatorio debe estar basado
en el principio general de movilizacién y carga precoz.

CPO08

RECAMBIO VASTAGO CORTO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CON AFLOJAMIENTO ASEPTICO.
Autores: Raya Roldan, D.; Gonzalez Gutiérrez, J. A.; Ruiz Garcia, S. P.

Centro: Hospital de Poniente, El Ejido. Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Describir el abordaje terapéutico en un paciente con aflojamiento aséptico de vastago corto tras traumatismo.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 52 afios de edad, intervenido en 2016 de PTC por diagndstico de coxartrosis grado 2 de Tonis en el contexto
de un pinzamiento fémoroacetabular tipo CAM derecha. Componentes utilizados en su intervencion de 2016: PTC no
cementada con vastago corto Evolution® (MBA®) con par de friccion metal-tribofit®, vastago del 9 High Offset, cuello L,
acetabulo 50, Triboffit® 44, cabeza metalica 38 (JRI®). Acude a consulta en Enero de 2019 tras traumatismo desde 2
metros de altura, afebril, sin alteraciones de los pardmetros infecciosos analiticos, con dolor sobre todo en cada anterior
del muslo derecho y rodilla derecha. Radiografia convencional sin alteraciones éseas agudas. Desde entonces dolor
incontrolado irradiado a la rodilla. Solicitamos Gammagrafia (Tc99m.Disfosfonato) que indica ser sugestiva de
movilizacion de componente distal de PTC. Planteamos recambio protésico de vastago corto por vastago primario
estandar. Intraoperatoriamente extraemos vastago corto Evolution ® (MBA @), cabeza metélica de 38 mm de diametro
(JRI'®) e inserto de policarbonato uretano (TriboFit ®). Cotilo implantado correctamente sin signos de aflojamiento en el
momento de la intervencion y gammagrafia negativa a aflojamiento de cotilo, por lo que decidimos no recambiarlo.
Implantacion de vastago estdndar Furlong ® nimero 11 no cementado, cuello L High Offset, cabeza metélica 38 e inserto
de policarbonato uretano (TriboFit ®).

RESULTADOS:
Paciente fue dado de alta a los 10 dias con cultivo general microbioldgico y tincion de gram negativos a infeccion. Sin
dolor y con balance articular sin limitaciones. Deambula sin ayuda de andador. Dismetria 0,5.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Los vastagos cortos en artroplastias totales de cadera pueden considerarse muy buena opcién ante la terapéutica de
la patologia grave de cadera en el paciente joven y con buena calidad ésea. 2. Entre las ventajas de usar vastagos cortos
de cirugia protésica en pacientes jévenes y con buena calidad ésea podemos destacar que no hay destruccién del
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trocanter mayor a la hora de la implantacion del véstago y por tanto también menor afectacién muscular glutea, lo que
acelera la recuperacién y rehabilitacién postoperatoria, ademas de reducir el dolor tras la intervencion. 3. Estas
ventajas nos permiten tener esta opcion terapéutica en este tipo de pacientes con patologia grave de cadera (como
puede ser la osteonecrosis avascualar de cabeza femoral en un paciente joven), teniendo en cuenta la posibilidad de
un recambio futuro si fuese necesario sin gran agresividad quirurgica, al haber podido conservar un mayor stock dseo.
4. Aun hay falta de estudios comparativos, a igualdad de patologia y edad, entre el uso de vastagos cortos
conservadores de stock dseo y vastagos estandar tradicionales.

CP0O09

FRACTURA DE HOFFA CONMINUTA DE CONDILO FEMORAL MEDIAL ASOCIADA A LA FRACTURA SEGMENTARIA DE TIBIA.
Autores: Raya Roldan D., Ruiz Garcia S. P., Martinez Espinosa M.

Centro: Hospital de Poniente, El Ejido, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El objetivo de esta comunicacidn es revisar el caso de un paciente joven que tras un accidente de trafico, presenta una
fractura segmentaria de tibia extraarticular, fractura proximal de peroné y fractura conminuta de condilo femoral
medial (fractura de Hoffa).

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 33 afios que acude al servicio de urgencias tras ser atropellado en la via publica. A la exploracion consciente,
orientado, eupnieco, sin pérdida de conocimiento tras impacto. Dolor acusado en rodilla izquierda con herida
puntiforme en pierna sin exposicién ésea. Palpacion abdominal dolorosa en hipocondrio izquierdo por lo que se solicita
TC abdominal que es negativa para lesiones de drganos viscerales abdominales. Exploracidn vasculo-nerviosa: pulsos
periféricos conservados pero imposibilidad para la flexién dorsal del tobillo y dedos. Tras estudio radioldgico se le
diagnostica: fractura segmentaria de tibia abierta grado | asociada a fractura de peroné proximal y lesion de nervio
CPE. Se decide intervenir al paciente de urgencias el mismo dia de llegada al hospital. En esta primera intervencién se
realiza un abordaje anterorlateral minimamente invasivo a doble nivel, reduccién de la fractura de tibia y fijacion
mediante placa LCP puente. Postoperatorio inmediato: persiste dolor en la rodillay en RX de control se aprecia fractura
de Hoffa que habia pasado desapercibida en un primer tiempo diagndstico al centrar la atencién en la fractura de tibia
y por la mala calidad de controles radiogréficos. Decidimos reintervenirlo mediante abordaje postero-medial subvasto
de rodilla, respetando el ligamento lateral interno, y realizando reduccion abierta y fijacion mediante 2 tornillos
canulados de 7 mm de rosca parcial en sentido antero-posterior, 2 tornillos canulados (Mini Acutrak) sin cabeza para
fragmento intraarticular dejandolos enterrados subcondral y aguja de Palmer.

RESULTADOS:
A los 11 meses presenta: consolidacién de las fracturas, ausencia de dolor, marcha sin claudicacién, con limitacién
parcial activa de la flexién dorsal del pie y llegando a flexionar hasta 1102 la rodilla afecta.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

¢ Un buen estudio clinico y radiolégico completo es esencial para el correcto tratamiento de estos pacientes. ¢ Es de
vital importancia conocer este patrén de fractura para evitar que pase desapercibido ante traumatismos de alta energia
sobre rodillas. ® Se debe de tener un alto indice de sospecha de fracturas de Hoffa, tanto en pacientes jovenes con
traumatismos de rodilla de alta energia como en pacientes mayores de 60 afios independientemente de la energia del
traumatismo. e Es importante conocer la variedad de posibilidades de osteosintesis que podemos utilizar siempre
teniendo en cuenta la morbilidad del paciente y el trazo fractuario especifico, no existiendo consenso hasta la fecha. o
El objetivo del tratamiento quirurgico es obtener la reduccidon anatémica de la superficie articular, con una fijacién
interna estable que restaure la funcion y permita la rehabilitacion precoz.  Consideramos importante una reduccion
anatémicay estable en este tipo de fracturas para evitar complicaciones posteriores como la rigidez de rodilla o artrosis
postraumatica.

CPO10

LESION STENER - LIKE DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL.
Autores: Rojas Leandro, A.; Rodriguez Rey, C.; Romero Passas, R.
Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Evaluar la efectividad diagnostica y terapéutica de esta lesion para aumentar la calidad de vida y reducir las posibles
complicaciones en su tratamiento.
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MATERIAL Y METODO:

Describimos dos casos con lesion stener-like. el primer caso es un varon de 35 afios que asocia lesion del Ica, del lem y
del tenddn rotuliano. el otro caso es otro vardn de 40 afios que presenta una lesidn del lcm y del Ica. en ambos casos el
complejo posteromedial no esta lesionado en rmn ni en la exploracion. en ambos casos se hizo una reparacion del lcm
en su porcién superficial mediante anclajes y sutura. en el primer caso se repard el tendén rotuliano en el mismo acto.
en ambos casos no se reparo el Ica. ambos fueron tratados con una férula posterior durante 2 semanas y después 1,5
meses con una ortesis estabilizadora varo-valgo.

RESULTADOS:

TRAS UN SEGUIMIENTO DE 5Y 2 MESES RESPECTIVAMENTE, AMBOS PACIENTES PRESENTAN UNA RODILLA ESTABLE A
LA EXPLORACION VARO-VALGO, SIN DOLOR, CON PIVOT SHIFT NEGATIVO Y CON UN RANGO DE MOVILIDAD DE 110'Y
1002 RESPECTIVAMENTE. ACTUALMENTE NINGUN PACIENTE HA VUELTO A SU ACTIVIDAD FiSICA PREVIA.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

SE TRATA DE UNA LESION POCO FRECUENTE QUE PUEDE SER DIAGNOSTICADA Y TRATADA ERRONEAMENTE COMO
UN ESGUINCE DEL LCM, DEJANDO UNA RODILLA INESTABLE QUE NO CURARA CON TRATAMIENTO CONSERVADOR.
DEBE MOSTRARSE ESPECIAL ATENCION A LA POSIBLE LESION DEL COMPLEJO POSTEROMEDIAL, QUE DEBE SER
REPARADA PARA QUE LA REPARACION DEL LCM NO FRACASE. EL TRATAMIENTO DE LA LESION DEL LCA ASOCIADA
PUEDE TRATARSE EN UN SEGUNDO TIEMPO.

LA LESION STENER-LIKE DEL LCM DE LA RODILLA ES UNA LESION POCO FRECUENTE QUE AFECTA A LA PORCION
SUPERFICIAL, DE TAL FORMA QUE AL DESINSERTARSE DISTALMENTE, LOS TENDONES DE LA PATA DE GANSO SE
INTERPONEN E IMPIDEN LA CICATRIZACION EN SU CORRECTA INSERCION, DEJANDO UNA INESTABILIDAD SIN TOPE
LIGAMENTARIO EN LA EXPLORACION DEL VALGO A 302 DE FLEXION, PUDIENDO SER ESTABLE EN EXTENSION. ES
IMPORTANTE DESCARTAR LESIONES ASOCIADAS, SOBRE DEL LCA Y DEL COMPLEJO POSTEROMEDIAL. SI NO
TRATAMOS ADECUADAMENTE LA LESION DEL COMPLEJO POSTEROMEDIAL, LA REPARACION DEL LCM PUEDE
FRACASAR POR UNA FALTA DE ESTABILIDAD ROTACIONAL.

CPO13

INFECCION POR LISTERIA MONOCYTOGENES EN PACIENTE CON SARCOMA PELVICO TRATADO MEDIANTE
HEMIPELVECTOMIA Y PROTESIS DE ANCLAJE ILIACO.

Autores: Duran Garrido, F.J.; Rodriguez Delourme, |.; Jimenez Garrido, C.; Gdmez Palomo, J.M.; Estades Rubio, F.J.;
Santos Lafuente, J.

Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El objetivo de nuestro trabajo es presentar un caso de infeccién por listeria en una paciente con sarcoma pélvico,
sometida a una hemipelvectomia con reconstruccién mediante prétesis de anclaje iliaco, realizando, ademas, una
revision de la literatura cientifica publicada al respecto.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de una paciente de 75 afios, sin antecedentes personales ni familiares de interés. No habia sido
sometida a cirugias previas ni poseia habitos toxicos. La paciente fue valorada en la consulta de tumores del aparato
locomotor, donde se establecid el diagnosticado de hemangioendotelioma epiteloide de alto grado de localizacién
acetabular, con afectacion del fondo, columna anterior, posterior e isquion. En el estudio de extensién se descartd
enfermedad metastdsica. Tras valorar la exploracion fisica y pruebas complementarias, se decidié llevar a cabo una
reseccién amplia de la hemipelvis y fémur proximal afectados, con una reconstruccion mediante protesis de anclaje
iliaco. Previa a la intervencion, el servicio de radiologia intervencionista realizé una embolizacion selectiva de los vasos
sanguineos implicados para minimizar el riesgo de sangrado intraoperatorio. Se administré profilaxis antibidtica una
hora antes de comenzar la intervencién con cefazolina 2 gr IV, segln el protocolo establecido en nuestro centro
hospitalario. El tiempo estimado de cirugia fue de 360 minutos, repitiéndose una dosis antibidtica de 1 gr de cefazolina
alos 120 y a los 240 minutos del comienzo. Al finalizar la cirugia se colocaron dos drenajes aspirativos, que fueron
retirados a las 48 horas de la intervencién. Durante el procedimiento quirurgico, la paciente requirié una transfusién
de 3 concentrados de hematies. Se pauto antibioterapia profilactica con 1 gr de cefazolina cada 8 horas durante las 72
horas posteriores al procedimiento. A los 14 dias de la intervencion la paciente comenzd a presentar fiebre de hasta
38.5 grados. En la analitica de sangre se evidencid un recuento de 23000 leucocitos*mm y 91% de neutrdfilos,
solicitdindose ademds una radiodrafia de térax, hemocultivos, un cultivo de orina y un TC toracoabdominopélvico, que

21



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

puso de manifiesto la presencia de una coleccidn periprotésica. Motivado por ello, se decidié realizar una puncion
ecoguiada de la misma (Fig.1), extrayendo varias muestras, con aspecto purulento, que fueron enviadas a microbiologia
para cultivo y antibiograma (Fig.2). Asimismo, se llevo a cabo una limpieza y desbridamiento quirurgico, con recambio
de componentes moviles, que fueron enviados para sonicacion. Durante el procedimiento se recogieron hasta 6
muestras para cultivo. Respecto a las muestras extraidas mediante puncidén ecoguiada, con la tincién de Gram se
apreciaron bacilos Gram positivos, y el cultivo en Agar Sangre puso de manifiesto la presencia de Listeria
Monocytogenes. Posteriormente, los cultivos intraoperatorios confirmaron la infeccidon por Listeria, instaurandose una
pauta antibiotica intravenosa con ceftriaxona y ampicilina, que tras obtener los resultados del antibiograma, fue
sustituida por gentamicina y ampicilina. La paciente evolucioné de forma favorable durante el ingreso hospitalario,
con una cicatrizacion adecuada de las heridas y un descenso progresivo en los reactantes de fase aguda. La
antibioterapia intravenosa se mantuvo hasta completar 30 dias de tratamiento, momento en que la paciente fue dada
de alta a su domicilio con una pauta de amoxicilina y trimetoprim-sulfametoxazol, que se mantuvo hasta completar 12
semanas de tratamiento. De forma ambulatoria, la paciente fue sometida a un programa personalizado de
rehabilitacion, que permitié la reeducacion de la marcha.

RESULTADOS:

La paciente acudié a revisiones periddicas en la consulta de traumatologia e infectologia, presentandose una evolucion
satisfactoria de la herida y los marcadores analiticos de infeccién, de manera que la PCR alcanzé valores compatibles
con la normalidad a los 40 dias del alta hospitalaria. Actualmente, con 24 meses de evolucion desde el momento de la
cirugia, la paciente continla asintomatica desde el punto de vista infeccioso, deambulando sin ayuda y sin dolor.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La infeccidn por Listeria es una complicacion muy rara en cirugia ortopédica, tratdandose en la mayoria de los casos de
un patogeno alimentario. A pesar de ello, en pacientes inmunodeprimidos o con factores de riesgo, como una
enfermedad oncoldgica, diabetes, enfermedad renal o hepatica, el germen puede alcanzar el torrente sanguineo, a
través del sistema linfatico, y producir una infeccion de prétesis articular (2). En cirugia protésica, debemos diferenciar
la infeccion aguda, que al igual que en nuestra paciente, aparece en el primer mes tras la cirugia, de la infeccién
subaguda o cronica (3). Por lo general, las infecciones agudas y subagudas son adquiridas en el periodo perioperatorio,
mientras que las infecciones crénicas suelen relacionarse con la via hematdgena. La infeccidn aguda suele manifestarse
con dolor y tumefaccién articular de aparicidn subita, asi como con la presencia de fiebre y malestar general. En lo que
respecta a la infeccién cronica, por el contrario, podemos apreciar dolor subagudo, |a presencia de una fistula, e incluso
el aflojamiento de los componentes protésicos. Respecto a la infeccion protésica por Listeria en el dmbito de la cirugia
ortopédica, tiene una incidencia muy escasa, siendo la mayoria de los casos reportados pacientes con artroplastia de
cadera (1,4). El caso clinico presentado se corresponderia con el primer caso reportado en la literatura cientifica de
infeccién protésica por Listeria Monocytogenes en una paciente con sarcoma pélvico tratado mediante
hemipelvectomia y reconstruccion con prétesis de anclaje iliaco. La infeccion por Listeria suele ser menos agresiva que
una infeccidn por S. Aureus, lo que puede conducir a un retraso en el diagndstico, y por consiguiente, un retraso en el
inicio del tratamiento. Por otro lado, en ocasiones resulta dificil establecer el diagnéstico de infeccion protésica, debido
a que determinados microorganismos, como es el caso de la Listeria Monocytogenes, son capaces de crear un biofilm
que dificulta el diagndstico con las herramientas diagndsticas habituales. Se han descrito diversos procedimientos,
como la sonicacion, utilizado en el caso expuesto, o determinados compuestos quimicos, que pueden ayudar a
solucionar este problema (5). Por regla general, la Listeria suele tener sensibilidad in vitro a diversos antibidticos,
siendo el farmaco de eleccién la ampicilina o la penicilina G. No obstante, el retraso en la accién de estos antibidticos
hace que, en determinados pacientes, como el caso presentado, sea necesario asociar una pauta con gentamicina para
obtener una sinergia (6,7). En pacientes alérgicos puede sustituirse por trimetoprin-sulfametoxazol. Al igual que se
realizd en nuestra paciente, la pauta antibidtica debe ser prolongada, sobre todo en pacientes inmunocomprometidos
(8), recomendandose un tratamiento de al menos 3 semanas con antibioterapia intravenosa, seguido de hasta 3 meses
con antibioterapia via oral. En el caso que nos atafie encontramos diversos factores que incrementan el riesgo de
infeccidon protésica, entre los que se encuentran la realizacién de una hemipelvectomia con posterior reconstruccién
mediante protesis, que aumenta el riesgo de infeccion con respecto a aquellos pacientes donde Unicamente se realiza
una reseccion amplia (9). Por otro lado, también se ha relacionado con un incremento en el riesgo de infeccion
postoperatoria la necesidad de transfusiones (10,11) o una duracion prolongada de la cirugia. Podemos concluir que,
aunque la infeccién de proétesis articular por Listeria Monocytogenes es muy infrecuente, debe ser tenida en cuenta en
pacientes con factores de riesgo, incluso en aquellos casos con cultivos negativos, precisando en ocasiones la utilizacion
de herramientas diagnodsticas adicionales como la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR), determinados test
quimicos o la sonicacién de los implantes. En ocasiones su presentacion clinica es poco agresiva, lo que puede dificultar
la realizacién de un diagndstico y tratamiento precoz.

22



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

CP014

EPIFISIOLISIS PROXIMAL DE CLAVICULA ASOCIADA A LUXACION ESTERNOCLAVICULAR IPSILATERAL EN ADOLESCENTE DE
14 ANOS. EXPOSICION DE CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA.

Autores: Fernandez Hijano, M.R.; Lombardo Torre, M.; Saadouli Arco, M.; Leiva Gea, A.

Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mélaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Las lesiones traumaticas esternoclaviculares son una entidad rara que representan el 1% de las luxaciones, y el 3% de los
procesos traumaticos en el hombro.

En la mayoria de los casos, la lesion se produce como consecuencia de un traumatismo indirecto de alta energia sobre el
hombro y el torax. Un nimero menor de casos son secundarios a traumatismos de baja energia, produciendo luxaciones
recidivantes.

Segun la clasificacion de Allman, las luxaciones esternoclaviculares se pueden dividir en 3 grupos desde un punto de vista
clinico:

-Grado |: Estabilidad de la articulacién esternoclavicular y dolor minimo.

-Grado II: Estabilidad de la articulacién esternoclavicular. Tumefaccién y dolor con minima deformidad.

-Grado llI: Verdadera luxacién esternoclavicular (anterior o posterior). Gran dolor, tumefaccién y deformidad.

La asociacion de epifisiolisis proximal de clavicula con una luxacion esternoclavicular ipsilateral es una rara lesion
traumadtica, con una publicacion en la literatura casi nula (12 casos publicados). Los casos en los que la fractura de
clavicula se localiza en el 1/3 proximal de la misma son todavia mas raros. Esta lesién ocurre generalmente en
adolescentes y adultos jovenes (si existe un retardo de fusion del nicleo epifisiario) como consecuencia de una pérdida
de contacto (con o sin fractura) entre la clavicula y el nucleo epifisario, debido a que esta es la zona mas débil en esta
area anatomica en pacientes menores de 23-25 afios.

Para visualizar la articulacion esternoclavicular, la radiografia simple sigue siendo el método de eleccién, mediante la
proyeccion de Rockwood; sin embargo, el TC y la RMN ofrecen mas informacién y se podrian utilizar como estudio
complementario.

Las luxaciones anteriores y la disrupcidn fisaria proximal de clavicula pueden tratarse de forma conservadora; sin
embargo, se recomienda tratamiento quirurgico cuando existe un gran desplazamiento que ademas pueda comprometer
la piel.

El manejo quirdrgico de estas lesiones no esta claramente definido debido a la extrema infrecuencia de la misma, por lo
que existen varios métodos de fijacion como la osteosintesis con placa, agujas, cerclaje o tornillos canulados, sin que
ninguno de ellos haya demostrado superioridad con respecto a los demdas. Ademds, segun algunos autores, la
restauracion de las estructuras anatémicas capsulo-ligamentosas es esencial, y ésta se puede combinar o no con métodos
de osteosintesis.

MATERIAL Y METODO:

El caso se trata de un adolescente de 14 afios que acudié al servicio de urgencias de nuestro centro por dolor e impotencia
funcional en la zona proximal de la extremidad superior izquierda tras sufrir una caida casual en el instituto cuando
realizaba educacion fisica.

En la exploracion fisica, no existia deformidad en charretera en hombro izquierdo; sin embargo, se apreciaba una
evidente tumefaccién y crepitacion en el tercio proximal de la clavicula izquierda. La exploracion neurovascular del
miembro afecto fue estrictamente normal.

En cuanto a las pruebas radioldgicas, se realizd una radiografia simple que evidencid una fractura-luxacion
esternoclavicular, por lo que se solicité un TC que se informé como fractura con desplazamiento anterior del tercio
proximal de clavicula izquierda, asociando una fragmento aislado, asi como fractura no desplazada de cuerpo de escépula
y fractura no desplazada de acromion.

Tras una valoracion exhaustiva de las pruebas de imagen y dada la inestabilidad de la lesidn al intentar una reduccion
cerrada y el riesgo de lesidn vascular, se decidié tratamiento quirdrgico de la misma.

La intervencion se llevd a cabo mediante un abordaje transversal sobre la articulacion esternoclavicular, se realizd

reduccion abierta de la fractura-luxacién, apreciandose estabilidad de la misma tras suturar la capsula articular, por lo
que se decidio no implantar ningun tipo de material de osteosintesis.
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RESULTADOS:
Posterior a la cirugia, se decidié una inmovilizacion con cabestrillo durante un mes, siendo la primera revision a las 2
semanas de la cirugia. La reduccion de la fractura-luxacién se mantuvo en todo momento.

Después del mes de inmovilizacion, el paciente comenzd con ejercicios de rehabilitacion progresiva. Actualmente, el
rango de movilidad de la extremidad intervenida es total y sin dolor.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La epifisiolisis proximal de clavicula asociada a una luxacion esternoclavicular es una entidad tremendamente
infrecuente, con sélo 12 casos publicados en la literatura, por lo que sigue siendo un reto diagndstico y terapéutico.

Esta lesion es mas frecuente en pacientes adolescentes que sufren traumatismos indirectos sobre el hombro.
El método diagndstico de eleccidn consiste en la realizacion de radiografia simple mediante la proyeccion de Rockwood.

El manejo quirurgico de este tipo de lesiones es muy heterogéneo, e incluye métodos de reduccion abierta asociados
o no a laimplantacion de material de osteosintesis e incluso la posibilidad de tratamiento ortopédico de la misma.

CPO16

CIRUGIA DE LAS SECUELAS: CUADRICEPLASTIAS DE JUDET EN CASOS DE RIGIDEZ EN EXTENSION DE RODILLA.
Autores: Jiménez Santiago, J.M.; Quirante Garcia, S.; Lopez Urda, L.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La rigidez de la rodilla es una complicacién potencial después de cualquier lesion intra o extraarticular. El tratamiento
consiste en analizar la condicion y liberar quirdrgicamente ciertas estructuras anatdomicas segun sea necesario. Robert y
Jean Judet describieron su técnica consistente en un abordaje secuencial al aparato extensor de la rodilla con liberacién
de adherencias y desinserciones musculares para reestablecer los planos de deslizamiento del compartimento anterior
del muslo.

Describir la técnica de Judet para aumentar el rango de movilidad de la rodilla en casos de complicaciones de fracturas
de fémur con rigidez en extension que condicionan una discapacidad grave.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 35 afios intervenido de fractura supracondilea de fémur hace 18 afios mediante placa condilar dindmica.
Presenta gonalgia severa y un balance articular de 0-452. Se valora cirugia de retirada de material asi como liberacion de
aparato extensor.

La liberacion abierta del cuddriceps se reserva para casos de rigidez de rodilla con flexidon menor de 602 que limita la
marcha y ademads tienen un componente extraarticular significativo. Es particularmente util tras el uso de fijadores
externos al abordar el lugar de anclaje de los pines. Se realiza con el paciente en decubito supino y una combinacién de
anestesia raquidea y epidural que es Util para el tratamiento postoperatorio. La cirugia se lleva a cabo en varias etapas,
verificando en cada paso la flexidon alcanzada para decidir continuar o parar. Se necesitan dos abordajes: uno
intraarticular para la artrolisis ya sea artroscépica o abierta; otro extraarticular para la liberacion del cuadriceps. En la
primera fase se liberan adherencias intraarticulares de rétula, fémur, fondos de saco y se seccionan los alerones
rotulianos. En la segunda fase se eliminan las adherencias entre el cuadriceps, fascia y los tractos de los pines del fijador
externo para restaurar los planos de deslizamiento anatémicos. El vasto lateral se separa de la linea aspera y el vasto
intermedio de la cara anterior del fémur. Es importante realizar una hemostasia exhaustiva. En la tercera fase se libera
el vasto lateral la linea intertrocantérica y si fuese necesario se desinserta el recto anterior en la espina iliaca
anteroinferior. El cierre de la piel se realiza en la posicion de méaxima flexion conseguida.

RESULTADOS:

El objetivo es obtener 90-1002 de flexién recordando que siempre existe una pérdida de flexion respecto al rango
ganado introperatoriamente. Se debe realizar movilidad pasiva continua de forma inmediata controlando el dolor y la
inflamacion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La rigidez en extension de rodilla es una secuela frecuente tras traumatismos de fémur con dafio severo en partes
blandas o inmovilizaciones prolongadas. Judet propuso una cirugia que consta de una serie de fases secuenciales
liberando los componentes que limitan la flexion de rodilla, teniendo la ventaja de detener la diseccion al alcanzar la

44



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

movilidad 6ptima. Es un procedimiento satisfactorio pero técnicamente demandante en el que el tratamiento
postoperatorio protocolizado es de suma importancia.

CP0O17

PLASTIA DE DESCENSO V-Y PARA ROTURA CRONICA DEL TENDON DE AQUILES. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Jiménez Santiago, J.M.; Cardenas Grande, E.; Rojas Leandro, A.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las roturas crénicas del tenddn de Aquiles son las que se presentan de cuatro a seis semanas después de la lesién original.
El diagndstico se basa, sobre todo, en la anamnesis y el examen clinico. La eleccidon entre el tratamiento quirlrgico y no
quirdrgico dependera del estado general del paciente y nivel de actividad fisica. La opcidn de tratamiento ortopédico es
limitada y para la cirugia reconstructiva, se han descrito numerosas técnicas sin normas basadas en la evidencia para
elegir el tipo de tratamiento quirurgico a realizar. El objetivo principal es la restauracion de la longitud y la tension normal
del tenddn.

Destacar el tratamiento quirlrgico para las roturas cronicas del tendén de Aquiles mediante plastia tendinosa de
descenso V-Y en defectos mayores de 5 cm, a propédsito de un caso.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 61 afios con golpe directo en taldn, diagnosticado mediante clinica y ecografia de rotura parcial del tendén
de Aquiles. Tras tratamiento conservador fallido tras 12 semanas, persistencia de cojera y debilidad para flexion plantar,
se solicita RMN que confirma rotura completa con retraccién de fragmentos. Se lleva a cabo el tratamiento quirdrgico
mediante desbridamiento del tejido fibroso cicatricial obteniendo un defecto de 7 cm y realizando un alargamiento V-Y
con tenorrafia directa mediante sutura Krakow, consiguiendo posicién del tobillo a 909.

RESULTADOS:
No hubo complicaciones de la herida. Se indicd carga parcial a partir de la octava semana y tratamiento rehabilitador
dirigido con resultado satisfactorio.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La mayoria de las lesiones cronicas del tenddn de Aquiles se deben al fallo del diagnostico inicial y generalmente se
presentan con remision del dolor y la tumefaccién quedando el espacio entre los extremos del tendén ocupado por
tejido fibroso dificultando el diagndstico. La ecografia y la resonancia magnética son Utiles para la planificacion
prequirurgica o como ayuda diagnodstica. La mayoria de los cirujanos se decantan por el tratamiento quirurgico en las
roturas cronicas existiendo varias técnicas en funcion del tamafio del defecto con pocos datos comparativos y sin una
norma clara para decantarse por una técnica u otra. Concluimos que en las roturas cronicas y re-roturas del tendén de
Aquiles entre 6 a 8 cm la plastia tendinosa de descenso V-Y es una buena alternativa de tratamiento, consiguiendo una
adecuada reconstruccion, que permite iniciar una rehabilitacion y recuperaciéon precoz con resultados funcionales
satisfactorios.

CPO18

TRATAMIENTO DE LESION OSTEOCONDRAL FEMORAL MEDIANTE MEMBRANA DE COLAGENO Y AUTOINJERTO DE
HUESO ESPONJOSO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Jiménez Santiago, J.M.; Gallegos Rodriguez, L.; Quirante Garcia, S.; Martin Roldan, JL.; Carvajal Pedrosa, C.
Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

Las lesiones condrales son frecuentes y presentan diferentes métodos de tratamiento. En los ultimos afios, se ha
producido un cambio de actitud en esta patologia, pasando de dejar evolucionar la lesién o realizar gestos minimos, a un
interés creciente en la reparacion del cartilago articular. Se han descrito varias técnicas englobadas en métodos
reparativos, reconstructivos o regenerativos. los métodos regenerativos aprovechan técnicas de bioingenieria para
desarrollar un tejido de cartilago hialino.

Presentar un caso clinico de lesién condral femoral y describir la técnica quirlrgica realizada mediante el procedimiento
de estimulacién de médula dsea asistido por una matriz de colageno.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 21 afios que sufre traumatismo en rodilla izquierda jugando al futbol y presenta gonalgia de meses de
evolucién que le impide realizar actividad deportiva; se palpa un bultoma en cara anterolateral del fémur distal siendo
el resto de la exploracion anodina. El estudio de imagen confirma una fractura osteocondral inestable con fragmento
no desplazado en la vertiente externa del surco troclear (grado Ill de la clasificacion ICRS). Tras fracaso del tratamiento
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conservador, se realiza cirugia mediante mini artrotomia medial, desbridamiento de la lesion de aproximadamente 2 x
2 c¢cm hasta exposicién de placa subcondral, nanofracturas, aporte de autoinjerto de hueso esponjoso obtenido del
condilo fermoral medial y cobertura con membrana de cartilago tipo I/11l (Cartimaix, Matricell, Herzogenrath, Germany)
fijada con adhesivo de fibrina y sutura reabsorbible. Realizacién de test de flexoextension intraoperatorio
comprobando estabilidad de la reparacion. Se permite rango de movilidad completo con ortesis y carga parcial.

RESULTADOS:
Tras cierre completo de las heridas sin complicaciones se indica tratamiento rehabilitador. A las 12 semanas el paciente
realiza carga completa y tiene un balance articular 0-1002 encontrandose asintomatico.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El cartilago articular es muy vulnerable a las lesiones y el organismo tiene una capacidad muy limitada de repararlo. Se
han descrito diferentes algoritmos de tratamiento que tienen en cuenta tamafo, evolucion, pero especialmente, la
profundidad de la lesién. Hemos elegido para este caso la técnica NAMIC (condrogénesis autdloga inducida por
nanofracturas y asistida por matriz de colageno), aumentada con injerto autélogo, que permite, con una sola incision
y en un tiempo quirurgico, una recuperacién y vuelta a la actividad precoz.

CP0O19

FRACTURA-LUXACION TRAUMATICA POSTERIOR BILATERAL DE CADERAS TRAS ACCIDENTE VIAL. INFORME DE
UN CASO.

Autores: Garcia Guirao A.J.; Romero Sanchez, M.; Pereira Mosquera, E.

Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las luxaciones traumaticas bilaterales de cadera son patologias poco frecuente, especialmente asociadas a fractura de la
cabeza femoral, y siendo consecuencia, habitualmente, de un mecanismo de alta energia, como los accidentes de trafico.
La luxacién traumatica de la cadera es considerada una emergencia ortopédica ya que el retraso en la reduccion se asocia
a necrosis avascular de la cabeza femoral, artritis postraumatica y dolor croénico.

Se presenta un caso de fractura-luxacion traumatica bilateral de caderas en un paciente de 34 afios, mostrando nuestros
resultados clinicos y radiolégicos tras el tratamiento quirdrgico.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 34 afios que sufre politraumatismo tras accidente de trafico con resultado de luxacidn posterior bilateral de
caderas asociadas a fractura de ambas cabezas femorales (tipo Il de Pipkin), quedando los fragmentos capitales
intraarticulares (de mayor tamafio en cadera derecha). A la exploracion presenta deformidad evidente en ambos
miembros inferiores, que se encuentran acortados y en rotacién interna, con impotencia funcional, aunque sin
alteraciones neurovasculares distales. No lesiones asociadas en el resto del organismo. En quiréfano de urgencias se
realiza reduccién abierta de cadera derecha mediante abordaje de Smith-Petersen y fijacion del fragmento capital con
2 tornillos HCS de 4,5mm. Se consigue reduccién cerrada de la cadera izquierda, objetivandose adecuada congruencia
articular en radioscopia. Se comprueba estabilidad clinica de ambas caderas.

RESULTADOS:

Evolucion postoperatoria favorable, con movilizacion adecuada de ambas caderas y control radiolégico favorable,
mostrando el TAC de control una adecuada congruencia articular de ambas caderas, con correcta fijacion del fragmento
de la cadera derechay pequefio fragmento capital anteroinferior en cadera izquierda bien enfrentado a trazo de fractura,
consensuandose en sesién clinica el manejo conservador de dicha fractura. Al paciente se le autoriza el comiendo de
carga parcial asistida a partir de los 3 meses, presentando actualmente, tras 6 meses de evolucion, marcha indolora sin
soportes externos y balance articular libre de ambas caderas.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Si bien hay acuerdo entre la mayoria de autores de realizar siempre una reduccién cerrada, no hay total acuerdo en
como actuar en la reduccion abiertay en el método de fijacién del fragmento. La reduccién abierta solo estaria indicada
en caso de imposibilidad de reduccion de la luxacion, o bien, cuando tras conseguir la reduccién persiste el
desplazamiento del fragmento. La ostesintesis con tornillos HCS ofrecen la ventaja de poder introducirlos a través del
cartilago articular sin protruir en la articulacion.
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CPO20

OSTEOCONDROMA DEFORMANTE EN LA ARTICULACION TIBIOPERONEA DISTAL EN UN NINO. INFORME DE UN CASO.
Autores: Garcia Guirao, A.J.; Martin Antlnez, J.; Lopez Tojas, A.

Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los osteocondromas son los tumores dseos benignos mas frecuentes, no siendo tan habitual su localizacion en el pie y
tobillo, donde suponen el 1-12% de todos los osteocondromas. En el tobillo son frecuentes los acortamientos, las
deformidades plasticas de la tibia y el peroné que pueden ocasionar fracturas, las alteraciones en la sindesmosis, los
blogueos mecanicos o las deformidades en varo o valgo del tobillo que propiciaran la degeneracién artrdsica de la
articulacion.

Presentamos el caso de un nifio de 8 afios intervenido de un osteocondroma de la articulacion tibioperonea distal y se
exponen nuestros resultados clinicos y radiologicos.

MATERIAL Y METODO:

Paciente varon de 8 afios con antecedente familiar de osteocondromatosis multiple y en seguimiento en nuestras
consultas desde los 4 afios de edad por aparicion de multiples osteocondromas en diversas localizaciones anatdmicas.
En el seguimiento radioldgico se objetiva un aumento de volumen asintomatico del osteocondroma de la tibia distal
lateral derecha que provoca una incurvacion plastica del peroné, por lo que se decide la intervencion quirurgica,
realizdndose una reseccion en bloque de la lesion mediante un abordaje anterolateral y se inmoviliza con férula
suropédica.

RESULTADOS:

El paciente presenté una evolucion satisfactoria tanto clinica como radioldgica y la anatomia patoldgica confirmé el
diagnodstico de osteocondroma. El tobillo permane-cié inmovilizado y en descarga durante 6 semanas. Posteriormente
se permitid la carga parcial progresiva asistida con ayuda de bastones. Se permitieron deportes de carga y contacto a los
seis meses tras la intervencion. Actualmente el paciente se encuentra asintomatico, con marcha plantigrada y realizando
una actividad diaria y deportiva sin incidencias.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento quirurgico de un osteocondroma de la sindesmosis tibioperonea distal mediante resecciéon del mismo
estard indicado en los casos sintomaticos, cuando se sospeche malignidad o cuando se deforme la anatomia normal
del tobillo. En las formas mdltiples hereditarias, aunque puede dafarse la fisis, es recomendable realizar cualquier
intervencion antes de que se produzca el cierre fisario, lo que facilita la remodelacién del peroné y un crecimiento éseo
normal, evitando deformidades o desalineaciones en el tobillo o complicaciones en la sindesmosis que podrian requerir
complejas cirugias posteriores de reconstruccion.

CPO21

DESIMPACTACION DE HUNDIMIENTO MEDIAL EN FRACTURA DE MESETA TIBIAL MEDIANTE GUIA QUIRURGICA
IMPRESA EN 3D.

Autores: Pereira Mosquera, E.; Martin Antunez, J.; Garcia Guirao, A.

Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Realizar una desimpactacion guiada por impresion 3D, evitando asi un tercer abordaje en tibia medial y las
complicaciones que ello conlleva.

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 37 afios que tras caida de 1,5 metros de altura presenta fractura de meseta tibial (Schatzker VI). Se realizd
estudio radiogréfico (Rx, TAC y reconstruccién 3D) tras cirugia de control de dafios mediante fijador externo. El
hundimiento del platillo tibial medial que presentaba esta fractura planteaba dificultades en la eleccién de la técnica
quirdrgica. Se obtuvo un modelo 3D de la fractura del paciente mediante software de acceso libre, que permitié
planificar la cirugia. Como solucién, se desarrolld una guia quirlrgica personalizada que permitiera, a través de un
mini-open anterolateral, desimpactar el fragmento en cuestién. Para ello, se obtuvieron referencias de la cara anterior
de tibia y se disefid una plantilla que guiara el botador al centro del fragmento. Se realizé osteosintesis con dos placas
de soporte para las columnas posteromedial y posterior desde abordaje posteromedial. Posteriormente se redujo el
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hundimiento de meseta tibial internay se introdujo el injerto éseo empleando el modelo 3D. Fijacion mediante tornillos
canulados de 5 mm a modo de empalizada y placa lateral LCP.

RESULTADOS:

El paciente evoluciona favorablemente tras 13 meses postoperatorios, tanto clinica como radiolégicamente. Se ha
recuperado plenamente a su actividad diaria y laboral sin secuelas, salvo molestias leves puntuales tras tiempos
prolongados de bipedestacién

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Tal como expone este caso, resulta una herramienta efectiva para el manejo de fracturas anatdmicas complejas en las
que el restablecimiento anatémico de la superficie articular es critica. Ademas, ofrece menores tiempos quirtrgicos y
una menor exposicién a radiacion de radioscopio, con las ventajas que ello conlleva. En este caso en particular, ha
evitado un tercer abordaje en la zona medial de la rodilla, que pudiera condicionar un potencial problema de partes
blandas o de sobreinfeccién.

Se plantea un caso complejo de fractura de meseta tibial Schatzker VI debido a un hundimiento de platillo tibial medial.
Tras las numerosas valoraciones, se plantea un abordaje posteromedial para fijar un fragmento posterior y otro
posteromedial; y un abordaje lateral para fijar la columna lateral. Debido al complejo acceso del hundimiento medial,
se decide obtener una guia quirdrgica mediante impresion 3D que dirija un botador desde el abordaje anterolateral.
Dicha guia permitié satisfactoriamente reducir el fragmento y la insercién de injerto 6seo disminuyendo en gran
medida la radiacion empleada para controlar la direccién.

CP024

TETRAPLEJA TRAS HERNIACION DISCAL CERVICAL AGUDA. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Duran Garrido, F,J.; Rodriguez Delourme, |.; Jimenez Garrido, C.

Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El objetivo de nuestro trabajo es presentar el caso de un paciente que sufrié una tetraplejia aguda de forma atraumitica,
describiendo la evolucion y mostrando las imagenes radioldgicas tanto previas como posteriores a la intervencién.
Realizando posteriormente una discusidn sobre el caso.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta un paciente de 38 afios, cuyo Unico antecedente de interés era hipertension arterial. Dependiente de
supermercado de profesién. El paciente acudié a urgencias refiriendo que el dia previo habia presentado ciertas
molestias a nivel cervical, esa misma mafiana al asearse y flexionar el cuello sintié sensacién de parestesias en
miembros inferiores, asi como sensacion de descarga eléctrica. Al llegar a trabajar comenzé con disminucion de fuerzas
en miembros inferiores hasta que sufrid una caida por pérdida de fuerza. Negando ningln esfuerzo, semiologia
infecciosa, caida o traumatismo en los dias previos. A la exploraciéon en urgencias se encontraba normotenso y afebril,
sin alteraciones a nivel de pares craneales. Referia una disminucion de la destreza manual en ambos MMSS, asi como
pérdida de fuerza tanto en MMSS, como mayor en MMII, presentando una hipertonia marcada, una hiperreflexia
generalizada y una anestesia hasta nivel de T10. Se realizé una resonancia magnética, apreciandose una extrusion
discal a nivel C5-C6-C7, desplazando y comprimiendo la médula significativamente. Se llevd a cabo una intervencion
quirdrgica urgente, procediéndose a un abordaje de Smith-Robinson, realizando discectomia de ambos discos afectos
y realizando una artrodesis con injerto tricortical autélogo de cresta y fijacién con placa. A las 72h presentaba una
mejora de sintomatologia a nivel de miembros superiores, sin cambios en inferiores: se realizé una RMN postoperatoria
alas 72h, donde se apreciaba una estenosis de canal residual por lo que se decidié realizar una nueva intervencién. Se
realizé un abordaje posterior, con laminectomia y apertura segun técnica open door y colocacion de sendas placas en
niveles C6 y C7; presentando una mejoria de la movilidad en las 4 extremidades a los 4 dias de la intervencion;
comenzando la rehabilitacién y deambulacion progresiva con ayuda del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion a
los 10 dias de la intervencion.

RESULTADOS:

El paciente fue dado de alta a los 30 dias de la intervencion, presentando una marcha auténoma, aunque manteniendo
una actitud espastica, asi como una hiperreflexia generalizada en ambos miembros inferiores, con adecuado control
de esfinteres. En la RMN de control se aprecié una adecuada descompresidn, asi como disminucién de las sefiales de
hiperintensidad presentes en las realizadas después de la primera intervencion.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El deterioro neuroldégico tras una herniacién discal atraumatica es una entidad poco frecuente, pero que se debe tener
en cuenta, en la que el tratamiento quirurgico juega un papel crucial. Es crucial el rapido diagndstico, asi como un
tratamiento precoz, ya que de ello va a depender la capacidad de recuperacidn, asi como las expectativas del paciente,
para ello es indispensable tanto un adecuado diagndstico clinico, como la posibilidad de disponer de la opcion de
realizar una resonancia magnética de forma urgente.

La afectacién discal a nivel cervical, por lo general suele afectar de una manera lentay progresiva, en forma de deterioro
neuroldégico, radiculopatia o mielopatia; en menor o mayor medida (1). La herniacion aguda, sin una causa traumatica
0 un proceso neoplasico concurrente es una condicion poco frecuente. Hasta la fecha, sélo se ha descrito un nimero
limitado de casos, siendo la mayoria de ellos paraplejia en lugar de la afectacion de las cuatro extremidades
(2,4,5,6,7,8).

Es importante realizar un rapido diagnéstico, de manera que podamos realizar un tratamiento adecuado lo mas rapido
posible para que pueda haber una recuperacién neuroldgica. En este sentido es importante tanto un adecuado juicio
clinico, asi como la capacidad de poder realizar una resonancia magnética urgente que permita realizar un diagnodstico
preciso.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar el caso de un paciente que sufrié una tetraplejia aguda de forma
atraumatica, donde se realizaron dos cirugias (una via anterolateral y posteriormente una posterior), describiendo la
evolucién y mostrando las imagenes radioldgicas tanto previas como posteriores a la intervencion. Realizando
posteriormente una discusion sobre el caso

CP0O26

FRACTURA LUXACION BIMALEOLAR DE TOBILLO CON INTERPOSICION DEL MALEOLO MEDIAL.
Autores: Poyato Nuiez, F.J.; Torres Velasco, J.M.; Jiménez Pifianes, J.J.

Centro: Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Reduccion abierta y fijacion interna de emergencia de fractura luxacién de tobillo debido a la imposibilidad de
reduccion cerrada por interposicion de maléolo tibial

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 25 afios de edad que tras accidente de motocicleta presenta en fractura luxacion de tobillo de tobillo
derecho, de caracter bimaleolar (44C1.2 AO) con interposicion del maléolo medial lo que imposibilita la reduccion
cerrada, realizdndose reduccion abierta y fijacidn interna de emergencia, mediante placa de tercio de cafia en peroné
con tornillos transindesmales y tornillos canulados en maléolo tibial.

RESULTADOS:
Reduccidn abierta y fijacién interna definitiva de emergencia, en el mismo dia que se produjo la fractura luxacién del
tobillo irreductible por interposicion de maléolo tibial.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La reduccidn abierta y la fijacion interna de emergencia puede ser Util en algunos casos de fracturas de tobillo que
asocien interposicion de componentes 6seos, evidencidandose mejoria en la clinica del paciente tras la actuacion.
Paciente varén de 25 afios de edad que tras traumatismo de alta energia presenta fractura luxacion bimaleolar de
tobillo derecho (44C1.2 AO) con interposicion de maléolo medial, lo cual provoca imposibilidad de reduccion en la sala
de urgencias teniendo que realizarse en quiréfano.

Se lleva a cabo reduccion abierta vy fijacion interna de fractura-luxacion bimaleolar de tobillo derecho de caracter
emergente, objetivandose al realizar el abordaje la caracteristica interposicion de maléolo tibial entre tibia y peroné.
Se realiza reduccién de peroné y fijacién interna mediante tornillo de compresién y placa de neutralizacion vy fijacion
interna maléolo tibial mediante el uso de dos tornillos anulados.

CP029
RARO CASO DE ARTRITIS SEPTICA DE RODILLA POR STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE EN UN ADULTO. TRATAMIENTO
MEDICO Y QUIRURGICO.
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Autores: Garcia Guirao, AJ.; Lopez Mufioz, L.; Gdmez-Haccart, P.
Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La neumoniay la bacteriemia son las manifestaciones mas frecuentes de la enfermedad invasiva neumocécica, siendo la
afectacién articular infrecuente. La articulacion mas cominmente afecta es la rodilla, seguida de hombro, codo vy la
afectacidn poliarticular. La via de hematdgena es la principal. La mayoria de los casos de artritis séptica por Streptococcus
pneumoniae publicados reconocen una neumonia u otra infeccion del aparato respiratorio.

Nuestro objetivo es describir una caso de artritis séptica por Streptococcus pneumoniae de rodilla, secundaria a
bacteriemia de origen desconocido, en un paciente con factores de riesgo para infeccion neumocécica.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 46 afios esplenectomizado hace 20 afios por purpura trobocitopénica autoinmune (PTI). Dos afios después
de la implantacién de una protesis total de rodilla izquierda por una gonartrosis el paciente acude a urgencias con
fiebre elevada, tiritona y aumento de dolor en rodilla. Presenta derrame articular moderado sin signos inflamatorios
en rodilla intervenida, hipotension, taquicardia y taquipnea. En la analitica presenta un aumento de reactantes de fase
aguda, acidosis metabdlica, fracaso renal agudo y alteraciones de la coagulacién. Se realiza una artrocentesis de la
rodilla izquierda obteniéndose 10cc de liquido con caracteristicas infecciosas. La radiografia de torax no mostraba
alteraciones. Ingresa en la UCI en estado de shock séptico con fallo multiorganico.

RESULTADOS:

Aislamiento de Streptococcus pnuemoniae en hemocultivoy en el cultivo del liquido articular. Se practico intervencion
quirurgica urgente realizandose sinovectomia completa de la rodilla con recambio de polietileno y limpieza del lecho.
Recibié tratamiento inicial con Meropenen, Linezolid y Penicilina G y tras los hallazgos microbioldgicos con Ceftriaxona
a dosis altas. El paciente es dado de alta tras una evolucion favorable, resolucién de los parametros analiticos y previa
administracion de una dosis de la vacuna conjugada antineumocdcica 23- Valente.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La afectacion osteoarticular por neumococo se debe tener en cuenta como agente etioldgico a pesar de su baja
prevalencia en nuestro medio. El tratamiento medicoquirurgico de la artritis neumocécica implicard un tratamiento
precoz con antibidticos empiricos, asi como drenaje y lavados articulares. La evolucién suele ser favorable y las
muertes se relacionan con la presencia de otros focos sincrénicos, como neumonia o endocarditis.

CP0O30

PISIFORMECTOMIA COMO TRATAMIENTO DE ARTROSIS PISOPIRAMIDAL.
Autores: Cuquerella Lopez, L.; Manzano Sénchez, V.; Obrero Gaitén, D.
Centro: Hospital Universitario de Jaén.

RESUMEN:

La artrosis pisopiramidal primaria es una entidad infrecuente con solo una serie de 12 pacientes en la literatura y es
una causa a tener en cuenta en el diagnostico diferencial de dolor cubital de la mufieca.

Las opciones de tratamiento quirdrgico incluyen la pisiformectomia o la artrodesis

Los mejores resultados se han recogido con la pisiformectomia ya que no se ha aclarado como afecta la artrodesis a la
biomecanica carpiana.

Presentamos un caso de una paciente de 47 afios con una historia de varios meses de dolor cubital de mufieca muy
intenso con parestesias en 42 y 52 dedos.

Se diagnostica con una Rx oblicua de mufieca y se indica pisiformectomia.

Se realiza reseccion del pisiforme respetando todas las partes blandas y liberando el nervio cubital en el canal de Guyon.

La mejoria del dolor es muy importante y la funcionalidad de la mufieca completa a los 6 meses de la cirugia. Pasando
de un QuickDasch de 38.6 preoperatorio a 0 postop.

Por tanto, concluimos que la pisiformectomia respetando las partes blandas y la insercién del FCU es una alternativa
de tratamiento muy efectiva para la artrosis primaria pisopiramidal.

CP0O32
RECONSTRUCCION TRAS PSEUDOARTROSIS DE ASTRAGALO.
Autores: Vargas Garcia, R.; Dominguez Bermudez, J.F.; Mufioz Ortus, J.M.
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Centro: Hospital Quirdn Salud Campo de Gibraltar, Cédiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Exponer un caso de psedoartrosis de fractura de cuerpo de astragalo y su tratamiento mediante cirugia reconstructiva
de preservacion articular

MATERIAL Y METODO:

paciente de 43 afios que acude a consultas por dolor a la deambulacién y flexo-extensién de tobillo limitada y dolorosa
tras accidente de moto con traumatismo sobre tobillo izquierdo en 2018. Fue diagnosticado de fractura de cuello de
astragalo tratado de manera conservadora mediante inmovilizacién.En imagenes de TAC se observa fractura del cuerpo
y cuello del astragalo con ausencia de consolidacion.En RMN se observa fractura en union de cuerpo-cuello astragalino
sin desplazamiento asociada a extenso edema dseo de astragalo.

RESULTADOS:

Se inmovilizd durante 2 semanas con férula posterior y posteriormente con ortesis tipo Walker para inicio de
movilizacion articular. A las 6 semanas, inicié deambulacién con carga parcial con buena tolerancia. A las 8 semanas,
presenta balance articular completo y signos de consolidacion radioldgica por lo que se autoriza la carga completa
protegida. A los 6 meses,el paciente presenta EVA de 3/10 y completa recuperacion funcional. En el TAC de control se
observa fractura consolidada con ausencia de reabsorcidn de aporte de injerto éseo y de signos de artrosis.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas de astragalo representan el 3% de las fracturas del tarso. Las complicaciones mas frecuentes son la
necrosis avascular y la artrosis postraumatica. La pseudoartrosis se presenta hasta en un 9-47% de los casos.Las
fracturas no diagnosticadas o mal reducidas si no son tratadas progresan a la pseudoartrois. Las principales opciones
de tratamiento son la artrodesis subastragalina y la reconstruccion secundaria de astragalo. Es importante tener en
cuenta ciertos factores generales y locales del paciente para determinar cual es la mejor opcidn de tratamiento. Estd
indicado realizar una reconstruccién siempre que no exista artrosis y el paciente no presente comorbilidades que
comprometan el éxito de la cirugia y el paciente tenga alto grado de demanda funcional.La artrodesis debe reservarse
para casos de artrosis severa. En nuestro caso se observa que, a pesar del tiempo transcurrido de la lesion, la
reconstruccion ha aportado buenos resultados funcionales por lo que creemos que es el tratamiento de eleccion en
casos seleccionados como el nuestro.

CP033

ARTRODESIS TRIPLANAR TIPO LAPIDUS. SERIE PRELIMINAR DE CASOS.

Autores: Jiménez Garrido, C.; Rodriguez Delourme, I.; Durdn Garrido, F.J.; Quirante Sanchez, V.
Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
El objetivo de nuestro trabajo es analizar los resultados radiograficos obtenidos mediante la técnica de artrodesis de
Lapidus triplanar segun la técnica inicial de Dayton P modificada en nuestra serie de casos.

MATERIAL Y METODO:

Realizamos un estudio prospectivo del tipo serie de casos consecutivos en el que se recogieron los pacientes que
cumplieron los siguientes criterios de inclusion: Pacientes diagnosticados de Hallux Valgus mediante radiografia en
plano AP vy lateral de ambos pies en carga que se intervienen mediante la técnica de Lapidus con correccion de la
deformidad en el plano axial, coronal y sagital, fijados con tornillo de compresion y placa cuneo-MTT del primer radio.
Se recogieron las siguientes variables: Sexo, Edad, el angulo intermetatarsiano (IM), de Hallux Valgus (HV), a posicion
del sesamoideo medial segun la clasificacion de Hardy y Clapham previo a la intervencién; el dngulo IM, de HV,y la
posicion del sesamoideo medial segin la misma clasificacidn tras la intervencion, el grado de mejoria en la posicion del
sesamoideo medial en la clasificacién usada tras la cirugia y la duracién de la cirugia (minutos). El trabajo se realizd
segln los principios Eticos de la Declaracion de Helsinki de 1964, revisada en el afio 2000. Ademas, todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado de inclusidon en el estudio. Bajo anestesia locorregional, se coloca manguito de
isquemia supramaleolar en el miembro a intervenir. Se realiza abordaje dorsomedial al hallux pudiendo extenderse a
la articulacién cuneo-metatarsiana (MTT) o realizarse otro abordaje independiente a nivel de la articulacion cuneo-
MTT. Se realiza apertura de la capsula articular a nivel de la MTT-F. Tras desperiostizar la articulacion cuneo-MTT se
realiza osteotomia con sierra a nivel de la base del 12 MTT a una distancia

RESULTADOS:

De los 12 pacientes incluidos en nuestra serie preliminar, 10 fueron mujeres y 2 hombres. La edad media fue de 56 +
9,2 (37-73). Previamente a la cirugia, el valor medio de angulo IM fue de 15,8 + 3,02 (9,3-23,6)9, el valor medio de
angulo de HV fue de 42,37 + 8,96 (24,5-62)? y la posicién media del sesamoideo medial fue de 6 + 0,8 (4-7). Tras la
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cirugia el valor medio de dngulo IM fue de 7,6 + 4,09 (3,2-16,2)9, el valor medio de angulo de HV fue de 17,37 + 7,74
(6,5-29)2 y la posicion media del sesamoideo medial fue de 2,33 + 1,23 (1-5). La mejoria media de la posicién del
sesamoideo medial tras la cirugia fue de 3,92 +1,3 (1-5). El tiempo medio empleado en la cirugia fue de 77,96 + 14,6
(60-120). Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el valor del angulo IM, HV y posicion de
sesamoideos previo a la cirugia con respecto al valor de las mismas variables analizadas tras la cirugia (P=0,000).
Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el valor del dngulo IM pregx y la posicion de sesamoideos
pregx segun la clasificacion de hardy and clapham con un coeficiente de correlacion Lineal de Pearson de 0,480
(P=0,007)

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Segun los resultados obtenidos en nuestra serie preliminar, en los pacientes intervenidos mediante esta técnica de
correccion triplanar de la deformidad de HV mediante artrodesis de Lapidus con desrotacidn del primer MTT se mejora
la posicion del sesamoideo medial hasta posiciones mas fisioldgicas, encontrando ademas mejoria en la correccion del
angulo IMy de HV.

CP034

PULGARIZACION DEDO [NDICE EN HIPOPLASIA DE PULGAR TIPO IV. A PROPGSITO DE UN CASO.
Autores: Lopez Mufioz, L.; Garcia Guirao, A.; Gil Alvarez, J.; Martin Antunez, J.

Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Mostrar resultado de la pulgarizacidon en caso de paciente con hipoplasia pulgar tipo IV

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 3 afios que presenta desde el nacimiento un defecto longitudinal preaxial con hipoplasia de pulgar tipo IV
pouce flottant, dond el pulgar sélo estfia unido al resto de la mano por la piel y las estructuras neurovasculares. La
hipoplasia de pulgar puede estar relacionada con diferentes sindromes como la anemia de Fanconi, etc. y si se trata de
una hipoplasia florida, como nuestro caso, se diagnostica tras el nacimiento.

RESULTADOS:

En nuestro caso, la paciente presentaba una hipoplasia tipo pouce flottant, donde existe un dedo flacido que no
permite la prension de mismo, por lo que en un primer momento se le propuso la centralizacién, obteniendo buen
resultado al inicio. La paciente consiguidé la oposicion del pulgar a los 5 meses, sin embargo, mantenia pulgar
hipoplasico, inestable y sin poder realizar prensién. En este momento se decidio realizar la pulgarizacion del 22 dedo.
Para realizar la pulgarizacion, realizamos incision circunferencial en torno a la based el 22 dedo, extendiendo la misma
dorsalmente en forma de “V” y uniéndola al borde cubital del pulgar. Se localizan tendones flexores, nervio digital y
arteria digital radial del 29 dedo, ligando ésta lo mas lejos posible de la arteria digital comun. Es importante dejar al
menos una vena dorsal intacta. Posteriormente, desperiostizamos el 22 metacarpiano y realizamos osteotomia a nivel
de la base. Resecamos lo necesario del 22 dedo para que tenga longitud adecuada; en nuestro caso, resecamos a nivel
de base de falange proximal, la cual fijamos con aguja de Kirschner a trapecio. Finalmente, colocamos férula
antebraquial con extension a primer dedo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En caso de hipoplasia de pulgar es importante descartar su relacién con algunos sindromes. En funcion del tipo
de hipoplasia y el grado, realizaremos un determinado tratamiento. En el caso de nuestra paciente, la pulgarizacion
fue la mejor opcidn, puesto que el pulgar era hipopldsico e inestable, no permitiendo la prensién ni la oposicion del
mismo, por lo que limitaba su vida normal.

CP0O36

RECONSTRUCCION DEL CORNER POSTEROINTERNO TRAS LUXACION TRAUMATICA DE RODILLA.
Autores: Zapata Vizuete, A.; Cuevas Pérez, A.; Quevedo Reinoso, R.; Lépez Jordan, A.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La esquina posterointerna de la rodilla se compone anatémicamente de 5 elementos: ligamentos colaterales
superficial y profundo, ligamento oblicuo posterior, tendén del semimembranoso, ligamento popliteo oblicuo y el
cuerno posterior del menisco interno. Actlian de forma sinérgica y son estabilizadores al valgo. Presentan una alta
frecuencia de lesiones, comprometiendo principalmente a la poblacién joven y deportista. El mecanismo lesional
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suele involucrar un movimiento en valgo forzado, rotaciéon externa en flexién o semiflexién de rodilla o combinacion
de ambas. A la exploracidn fisica, observamos laxitud medial tras estrés en valgo e inestabilidad anteromedial
rotatoria. El diagndstico por imagen es complementario. Son de utilidad las radiografias de estrés en valgo
comparadas. La resonancia magnética nos muestra la localizacién y grado de lesion de forma mas detallada. Las
indicaciones de tratamiento quirdrgico engloban: lesiones multiligamentosas tras luxacion de rodilla, lesiones
ligamento colateral medial en su insercién distal y las lesiones complejas tras fracaso de un tratamiento conservador
previo. El objetivo de tratar estas lesiones es evitar una inestabilidad crénica de rodilla que de otro modo
evolucionaria a una artrosis postraumatica.

MATERIAL Y METODO:

Presentar un caso clinico tratado en el Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba. Se trata de un paciente vardn de
59 afios que sufrié un traumatismo directo sobre la rodilla derecha con deformidad e impotencia funcional. Refiere
atropello lateral mientras deambulaba por la calle. En urgencias se aprecié deformidad en el miembro inferior derecho.
Al realizar radiografia se diagnosticd como luxacion de rodilla derecha. Se reduce e inmoviliza con férula inguino-pédica.
El miembro inferior derecho presentaba buena temperatura y relleno capilar conservado. Se realizd un angiotac de
urgencias, el cual descarto lesion arterial. Se procedid al ingreso hospitalario para control del dolor y vigilancia de
posibles complicaciones. De forma diferida, se realizd exploracion en quiréfano bajo anestesia raquidea. A la
exploraciéon observamos laxitud medial al valgo forzado a 02 y 3092, lachman positivo e inestabilidad anteromedial
rotatoria. Tras realizar resonancia magnética se confirman hallazgos vistos en quiréfano, presenta rotura del cuerno
posterior del menisco interno, ambos ligamentos cruzados y esquina posterointerna.

RESULTADOS:

El tratamiento quirdrgico constoé de varias fases en el mismo acto quirurgico. En primer lugar, se realizé una artroscopia
diagndstica en la que apreciamos el caracteristico “signo del paso facil” en el compartimento interno, asociado a
degeneracion condral y a lesion meniscal degenerativa. Posteriormente se realizé la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior con aloinjerto de cadaver hueso-tenddn-hueso. Por Ultimo, se realizd la reconstruccion de la esquina
postero-interna con aloinjerto de Aquiles segun las técnicas del Dr. Rob LaPrade. Tras el alta hospitalaria, el paciente
mantuvo el estabilizador en extension y en descarga entre cuatro y seis semanas. A partir de la sexta semana se le
autorizo la flexion y carga progresiva. Tras doce meses de la intervencidn, se encuentra asintomatico, no refiere
sensacion de inestabilidad en la rodilla y realiza una vida normal.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El conocimiento sobre la anatomia y la contribucion de la esquina posterointerna a la estabilidad de la rodilla ha
aumentado sustancialmente en los Ultimos afios. Tradicionalmente se ha tratado de forma conservadora. Existiendo
diferentes protocolos de rehabilitacion con buenos resultados. Es importante identificarlo y repararla si lo precisa en
el contexto de una lesion multiligamentosa. Buenos resultados tras reparacion primaria o reconstruccién, a pesar de
los escasos estudios. Actualmente la preferencia de los cirujanos es la reconstruccién anatomica de la esquina
posterointerna. Se precisan mas estudios clinicos para definir algoritmos claros de tratamiento en funcién del tipo de
reconstruccion y protocolos de rehabilitacion acordes.

CP0O37

ANGIOLEIOMIOMA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Collazo Martin, O.; Iglesias Garcia, R.A.; Alvarez Alvarez, S.; Pérez Hevia, I.
Centro: Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los angioleiomiomas son un tipo de tumor poco frecuente de caracteristicas benignas que se origina en células
musculares de la pared vascular.

Se presentan como tumoraciones subcutdneas de pequefio tamafio que pueden cursar con dolor.
Habitualmente, microscépicamente, se presenta como un nédulo bien delimitado de tejido muscular liso con vasos de
paredes gruesas.

A proposito de un caso analizar este tipo de estirpe tumoral y su diagndstico diferencial.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 49 afios de edad que acude a nuestra consulta por molestias a anterior de ligamento rotuliano con
tumefaccion palpable a mismo nivel, movil. La paciente no presenta antecedentes de interés, y refiere que la
tumefaccidn aparecié hace unos afios y que no ha cambiado de tamafio.

RESULTADOS:
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La paciente es intervenida de forma ambulatoria, para realizar una biopsia escisional de la lesion. Intraoperatoriamente
se visualiza masa blanquecina encapsulada, sin neovascularizacion algo adherida a plano profundo, que se envia a
analizar. El estudio anatomo-patoldgico, informa la tumoraciéon como angioleiomioma de 1,8x1,4x1,2.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Los angioleiomiomas, son tumoraciones de caracteristicas benignas que se localizan frecuentemente en las
extremidades inferiores y que no suelen cursar con aumento de la masa. A la hora de realizar un diagndstico diferencial
de este tipo de tumor deberemos de tener en cuenta tumoraciones que cursan con dolor como neurinoma, tumor
glomico, angiolipoma, leiomiosarcoma y dermatofibroma. A pesar de que por su curso, sospecharemos un tumor de
caracteristicas benignas se deben de enviar siempre a analizar a anatomia patoldgica las muestras. Y en el caso de
confirmarse este diagndstico deberemos de tener en cuenta que el 0,4% recurren.

CP0O40

DEFECTO OSEO EN CIRUGIA PRIMARIA DE RODILLA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Carretero Guillén, J.A.; lllana Amillano, |.; Gonzélez Cuadrado, AV.; Sanchez de la Flor, M.D.
Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar una complicacion y una via de resolucion en una PTR primaria.

MATERIAL Y METODO:
BUsqueda en bases de datos sobre casos similares de defectos éseos en PTR primarias/revisién vy su resolucion.

RESULTADOS:
Tras un afio de seguimiento el paciente no presenta dolor, la protesis tiene una movilidad de 0-110 grados
aproximadamente y el control radioldgico es muy satisfactorio.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La reparacion de defecto éseo debido a quistes 6seos aneurismaticos u otros defectos cavitarios benignos podrian ser
reparados mediante la impactacién de hueso esponjoso y cobertura con cemento oseo (polimetil metacrilato).
El caso a presentar explica la previsién de una complicacién durante una cirugia de PTR primaria y la planificacién para
resolverlo. Dicha complicacién fue la no disponibilidad del céndilo interno como lugar de apoyo para el componente
femoral ya que tras realizar el primer corte femoral se observé que dicho céndilo estaba completamente hueco debido
a un quiste éseo aneurismatico que se observaba en los estudios de imagen. Se procedio a limpiar, curetar y rellenar
la cavidad con esponjosa de los cortes que se realizaban y a terminar de cubrir el defecto con el polimetil metacrilato
que sirvié de apoyo vy fijacion del componente femoral. El protocolo ulterior fue exactamente el mismo que para
cualquier otro paciente. Tras un afio de evolucién es capaz de doblar de 0-110 sin dolor y el control radiografico es
satisfactorio.

CP041

TRANSPLANTE DE ALOINJERTO OSTECONDRAL FRESCO TRAS SECUELA DE OSTEOCONDRITIS DISECANTE.
Autores: Zapata Vizuete, A.; Cuevas Pérez, A.; Quevedo Reinoso, R.; Olcina Meseguer, M.A.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El trasplante de aloinjerto osteocondral fresco es Util el lesiones localizadas, unipolares, sintomaticas de los condilos
femorales, tibiales troclea o rétula. Paciente menor de 50 afios con una demanda fisica alta de la rodilla. Las lesiones
comunes incluyen la osteocondritis disecante, necrosis avascular y defectos osteocondrales.

MATERIAL Y METODO:
Paciente de 30 afios intervenido de cirugia de rodilla en 1999 por una osteocondritis disecante juvenil. Acude a
consultas con sensacién de fallos y bloqueo. No refiere mucho dolor. Presenta un normoeje, no tiene dolor
femoropatelar y las maniobras meniscales son indoloras. Refiere sensacién de cuerpo extrafio. En RNM se aprecia un
cuerpo libre articular.

RESULTADOS:

Se realizé artroscopia diagnostica para exéresis de cuerpo libre articular. Se observa lesion osteocondral en céndilo
femoral externo en zona de carga de unos 2,5 centimetros de didmetro. Se realizaron microfracturas y se le permitio
la carga y la flexoextensién de rodilla en el postoperatorio inmediato. Tras 5 meses continda con clinica y bloqueos en
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la rodilla intervenida. Se programa para trasplante osteocondral fresco de caddver. Antes de la administracion
anestésica comprobamos injerto. Es importante evitar cambios bruscos de temperatura para evitar dafar los
condrocitos. Se realiza artroscopia inicial para localizar lesidn. Y posteriormente se realizd un abordaje parapatelar
externo para exponer la lesién. En nuestro caso utilizamos un set de implante de aloinjerto. Tras la medicion inicial,
procedimos a la preparacion de la lesion cartilaginosa o zona receptora. A continuacion se preparo el aloinjerto fresco
0 zona donante. Importante referenciar la zona receptora y dadora para la colocaciéon usando un huso horario para
evitar incongruencia en la fijacién. La fijacidn se realizé a press-fit. Se mantuvo estabilizador durante las 3 primeras
semanas. Posteriormente se permitiéon flexoextension. A las 6 semanas balance articular 0-1202 y se autoriza carga
parcial. A los dos meses se autoriza carga total. A los 6 meses de la intervencion se encuentra asintomatico, no tiene
blogueos y en resonancia magnética de control no se aprecia reabsorcion del injerto.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Es importante la seleccion cuidadosa del paciente en este tipo de intervencidn. Pacientes menores de 50 afios con
lesiones localizadas y con un diametro que se encuentre entre los 15y 35 milimetros. Suelen ser lesiones residuales de
osteocondritis disecante, necrosis avascular o defectos osteocondrales postraumaticos. Al evitar la congelacion del
injerto se evita la muerte de los condrocitos. La mayoria de los bancos de tejido actual no permiten el implante del
injerto mas alla de los 28 dias de preservacién en frio. Es importante el eje del paciente, asi en casos del malaalineacién
se debe considerar una osteotomia. Las complicaciones potenciales son la infeccion, la artrofibrosis y el fracaso del
injerto, que puede ocurrir de forma precoz o tardia. Existe amplia bibliografia con tasas de éxito del 80% con
seguimiento a los 10 afios. En nuestro caso los resultados son alentadores.

CP042

RECONSTRUCCION MEDIANTE CLAVO RETROGADO E INJERTO INTERCALAR DE FEMUR EN SARCOMA FUSOCELULAR
INDIFERENCIADO DE FEMUR DISTAL PARA PRESERVACION DE ARTICULACION. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Lopez Mufioz, L.; Martinez Safiudo, B.; Romero Sanchez, M.; Martin Antunez, J.

Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Mostrar opcidon quirurgica para preservar la articulacion de la rodilla en caso de tumor maligno de fémur distal que no
afecta alalinea articular. Recalcar laimportancia de hacerlo en caso de que la reseccidn lo permita en pacientes jévenes

MATERIAL Y METODO:

Los tumores musculoesqueléticos malignos pueden presentarse como masa que crece, dolor, inflamacion, limitacion
funcional. En este caso, tenemos una paciente de 17 afios, que tras realizar deporte presenta dolor a nivel distal de
muslo derecho de semanas de evolucion, posteriormente, aparece bulto en cara externa de muslo derecho que
relaciona con hematoma o rotura fibrilar. En la primera consulta presenta masa a nivel de cara externa de muslo
derechoy dolor a la palpacion de la misma. En la Rx se aprecia tumoracién en tercio distal de fémur derecho que infiltra
corticales y partes blandas. Tras tratar caso en Comité de Tumores y realizar biopsia donde se diagnostica de sarocma
fusocelular indiferenciado de alto grado, se decide ampliar estudio y comenzar con quimioterapia neoadyuvante. Tras
quimioterapia, presenta buena respuesta clinica, por lo que se decide realizar cirugia. Debido a que el tumor no
afectaba a los condilos femorales y la reseccidén permitia un margen de reseccion adecuado, se optd por preservar la
articulacién de la rodilla, ya que de esta manera no agotamos opciones quirdrgicas utilizando de entrada megaprotesis
de fémur distal para la reconstruccion, y la paciente es joven. Se eligié diafisis femoral de banco para utilizarla como
injerto intercalar, a través del cual se introdujo un clavo retrégrado de fémur T2, ademas de fijar el injerto a nivel
proximal con placa de 5 orificios.

RESULTADOS:

En el postoperatorio, la paciente no presentd ninguna complicacion, la herida evolucioné de forma favorable hasta la
retirada de agrafes. A los 3 mese de la intervencién, se comenzd con la carga parcial sin problemas. A los 5 meses la
paciente camina sin problemas con ayuda de una muleta en trayectos largos, no presenta dolor, presenta movilidad
completa de rodilla y en la radiografia se aprecia callo éseo distal.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Es importante detectar y diferenciar los signos y sintomas de un posible tumor maligno musculoesquelético, ya que
nos permitira detectarlo en un estadio inicial y realizar un mejor tratamiento con mejores resultados. Recalcar la
importancia de realizar una cirugia de preservacion de la articulacién en caso de que las caracteristicas del tumor vy la
reseccion nos lo permitan, sobre todo en un paciente joven; ya que no agotamos la posibilidad de utilizar la
megaprotesis si se precisan nuevas cirugias, y la paciente conserva su articulacion.
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CP043

ELASTOFIBROMA.

Autores: Ruiz Garcia, S.P.; Gonzélez Gutiérrez, J.A.; Martinez Espinosa, M.; Medina Ledn, N.
Centro: Hospital de Poniente, El Ejido, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El elastofibroma es una lesién benigna, reactiva, de crecimiento lento, que se incluye en un grupo heterogéneo de
proliferaciones fibroblasticas.

El conocimiento de la entidad y sus caracteristicos datos clinicos y de imagen permiten su diagndstico y, en formas
asintomaticas, su manejo conservador.

Presentamos un caso de un paciente que acude a consulta por sensacion de tumoracion en region de musculo
semitendinoso izquierdo de dos afios de evolucién que ha ido en. Tras pruebas de imagen de RMN se diagnostica de
elastofibroma. Pendiente de confirmacién diagndstica con biopsia.

MATERIAL Y METODO:

Se trata de una mujer de 52 afios que consulta por dolor en la regién del recorrido del musculo semitendinosos.
A la exploracidn fisica el dolor se localizaba a la palpacién selectiva la region del semitendinoso izquierdo, y se aprecio
una tumoracion, la cual era indolora, de consistencia eldstica y adherida a planos musculares, la piel que recubria era de
aspecto normal.

Tras resultados de ECO y RMN que coinciden ambos con el diagndstico de elastofibroma, se deriva a unidad de tumores
para filiacion definitiva con biopsia.

RESULTADOS:

Tras resultados de pruebas de imagen, ambas con diagndstico de elastofibroma, se decide derivacién a Unidad de
tumores para toma de biopsia y filiacion definitiva.

En la actualidad, la paciente refiere molestias con los cambios de tiempo y con la sedestacion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El elastofibroma se considera un pseudotumor, aunque recientemente se haya observado alguna inestabilidad
cromosomica en sus células. No degenera ni metastatiza y las posibilidades de que regrese espontaneamente son
escasas.

La mayoria de los elastofibromas son asintométicos y se descubren casualmente por la deformidad clinica que
ocasionan. Sin embargo, pueden ser causa de rigidez, dolor o molestias. A |la exploracion fisica la tumoracion es movil
o fija, firme o elastica, profunda y no se adhiere a la piel que la recubre.

La TCy la RM muestran imagenes laminadas que corresponden a bandas de tejido conectivo fibroso denso intercaladas
con bandas de tejido adiposo.

En pacientes asintomaticos el tratamiento recomendado es la observacién. En los sintomaticos, y por razones
cosmeéticas, se recomienda la reseccién quirdrgica marginal bajo anestesia general. Otros consideran la intervencién
cuando el tamafio del elastofibroma es superior a 5 cm. En casos inoperables podria plantearse la radioterapia.

CP044

FRACTURA DE ASTRAGALO TIPO Ill DE HAWKINS.

Autores: Ruiz Garcia, S.P.; Raya Roldan, D.; Martinez Espinosa, M.; Garcia Garcia, F.J.
Centro: Hospital de Poniente, El Ejido, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas del astragalo ocupan el 1% del total de las fracturas, y son todo un reto para el cirujano ortopédico debido
a la complejidad y dificultad de tratamiento, asi como sus complicaciones.

El astradgalo no presenta inserciones musculares o tendinosas y la mayor parte de su superficie articular esta recubierta
por cartilago, lo cual supone un area limitada para el suministro sanguineo tanto dentro como fuera del hueso.

Este tipo de fracturas son debidas a mecanismos de alta energia y son una urgencia médica debido al alto riesgo de
necrosis avasculary a la gran presion que se ejerce sobre las partes blandas. Ademas, suele asociarse con otras fracturas,
como maléolo medial, calcdneo o escafoides tarsial. El astrdgalo tiene un papel muy importante en la biomecanica de la
marchay su tratamiento precoz determinara las complicaciones.
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Para su diagndstico son imprescindibles las proyecciones radiograficas en AP y LAT. Existe una clasificacién, Hawkins, que
nos ayuda al diagnostico, su tratamiento y prondstico.

Presentamos un caso de una paciente de 30 afios que sufre una compresién axial con un peso de 300 kilos sobre su pie
derecho. A la exploracion clinica, se visualiza deformidad del pie con pulso pedio presente y sin exposicidon dsea.

Las imagenes radiograficas nos muestran fractura-luxacion del cuello del astradgalo con luxacién tibioastragalina y
subastragalina acompafiado de luxacion medial del cuerpo del astragalo, tipo Ill en la clasificacién de Hawkins.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 30 afios remitido al servicio de Urgencias de nuestro hospital tras accidente laboral con fractura-luxacion
tibioastragalina y subastragalina tipo Ill de Hawkins.

En un primer tiempo y bajo anestesia local y sedacion de la paciente, se procede a la reduccién cerrada y colocacion de
férula posterior.

Dias después, tras buen estado de las partes blandas, se procede a la reduccién abierta y fijacion de la fractura mediante
abordaje con 2 tornillos de compresidn.

RESULTADOS:
En la actualidad, la paciente esta en proceso de rehabilitacidn. Es importante, mantener un control clinico y radioldgico
de estos pacientes, debido a la alta frecuencia de necrosis avascular que desarrollan.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas-luxaciones de astragalo son poco frecuentes y debido a su posicidon anatémica suponen un reto para el
cirujano ortopédico experimentado. SU tratamiento precoz es de suma importancia pues estas fracturas tienen un
riesgo muy elevado de necrosis avascular y artrosis postraumatica.

CP0O45

SINOSTOSIS RADIO-CUBITAL PROXIMAL POSTRAUMATICA.

Autores: Ruiz Garcia, S.P.; Martinez Espinosa, M.; Gonzalez Gutiérrez, J.A.; Garcia Garcia, F.J.
Centro: Hospital de Poniente, El Ejido, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La sinostosis radiocubital proximal es una patologia rara, y una complicacién postraumatica de codo muy invalidante.
Es una fusion dsea o fibrotica entre cubito y radio, que bloquean la pronosupinacién. Su incidencia varia entre 0-9.4%.
Su mecanismo fisiopatolégico se postula tras un traumatismo directo sobre la membrana interdsea. Esta complicacion
provoca bloqueo de forma activa y pasiva en la pronosupinacién, siendo normalmente compensado con la articulaciéon
radiocubital, y que aparece poco después del traumatismo. No va acompafiada de dolor.

El diagndstico se realiza a través de la historia clinica, antecedentes de traumatismo, exploracion fisica y pruebas de
imagen, como radiografias AP y LAT, y también TAC, donde se aprecia la comunicacion dsea.

Su tratamiento dependera del grado de afectacion articular.

Presentamos un caso de un paciente de 46 afios que tras fractura hace 40 afios sobre codo izquierdo tratada de forma
ortopédica, acude a consulta por empeoramiento de la clinica, siempre ha tenido limitacién para la prono-supinacién
pero ha sido indolora, hasta el momento actual que ha empeorado la clinica.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 40 afios remitido al servicio de Urgencias de nuestro hospital por fractura de codo hace 40 afios tratada de
forma ortopédica. Afiadir clasificacion de fractura de codo.

Dos aflos después, el paciente refiere empeoramiento para la pronosupinacion de forma tanto activa como pasiva, sin
limitacidn para la flexo-extensién y sin dolor. En radiografias AP y LAT y en el TAC se aprecia la comunicacién ésea entre
ambos huesos en la zona proximal. Debido a la clinica que presenta en el momento actual el paciente y la baja demanda
funcional del mismo, se decide tratamiento conservador.

RESULTADOS:
En la actualidad, nuestro paciente estd en tratamiento rehabilitador, que le permite mantener una funcionalidad
aceptable.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas de codo son causas frecuentes de sinostosis radiocubital, aunque esta patologia sea rara. El tratamiento
inicial dependera del tipo de fractura del codo.

Esta complicacion, aunque tiene una incidencia baja, es altamente invalidante, pues supone un bloqueo para la
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pronosupinacién tanto activa como pasiva del brazo.

El tratamiento conservador puede ser una opcion de tratamiento, siempre y cuando el paciente no esté muy limitado.
Sin embargo, sera necesario una intervencién quirdrgica cuando exista una incapacidad funcional, que suele ocurrir en
casos de sinostosis proximal.

No existe un tratamiento Unico para esta complicacion y los resultados del mismo no son muy alentadores por la
limitacién funcional residual que supone.

CPO46

FIJADOR HEXAPODO PARA CORRECCION ANGULAR DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO EN PACIENTE CON ESPINA BiFIDA.
Autores: Duran Garrido, F.J.; Rodriguez Delourme, |.; Jiménez Garrido, C.; Quirante Sanchez, V.

Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
El objetivo es presentar un caso clinico en el que se llevd a cabo una correccién angular de miembro inferior
derecho con un fijador externo, presentandolo con imagenes radioldgicas. Llevando a cabo una discusién final.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta una paciente de 20 afos, alérgica al latex, con espina bifida e infecciones urinarias de repeticién debido al
requerimiento de sondaje intermitente. La paciente fue intervenida en multiples ocasiones del miembro inferior
izquierdo, presentando entonces una Ulcera plantar con aislamiento repetido de P. aeruginosa y S. Aureus, que
finalmente se soluciond al realizar una artrodesis tibiotalocalcdneay la extirpacion de la base del 52 MTT. También fue
intervenida en la infancia mediante artrodesis calcaneo cuboidea de dicho pie. Acudié esta vez a nuestra consulta por
presentar una Ulcera plantar en el pie derecho, sufriendo varios episodios de celulitis, identificados como gérmenes
causantes S. Aureus y Bacteroides fragilis, con buena respuesta al tratamiento antibidtico con ciprofloxacino y
metronidazol orales. Se solicitaron pruebas de imagen, observandose un pie evertido, equino-varo. Con cambios
tréficos a nivel cutéaneos y del celular subcutdneo debido a cambios crénicos del apoyo, asi como una Ulcera presente
en estudios de imagen previos. Tras valorar las diversas opciones se decidi6 la colocacién de un fijador hexapodo para
una correccioén progresiva de la deformidad, asi como una liberacion de las partes blandas a nivel medial.

RESULTADOS:

El postoperatorio inmediato fue favorable, sin ninguna complicacién de interés. Se realizaron multiples cultivos de la
Ulcera plantar, hasta que estos fueron negativos y en consenso con la unidad de enfermedades infecciosos se decidié
el alta a domicilio. Se realizd una correccién progresiva de la deformidad, teniendo que readaptarse el plan de
correccién debido a una sobre-correccién en varo. Tras 8 meses de correccidn se consiguio la correccion deseada. Se
presentaron 2 complicaciones menores que fueron el aflojamiento de uno de los pines, y la necesidad de realizar el
cambio de uno de los pines debido a que impedia continuar con la correccién. Tras la retirada del fijador externo la
paciente presentaba una marcha plantigrada, con ayuda de un bastén y con una gran satisfaccion subjetiva.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento de las deformidades complejas del pie en los adultos jovenes supone un desafio. Los tratamientos mas
tradicionales consistian en grandes liberaciones de partes blandas, asi como osteotomias y/o artrodesis. Recientemente
ha surgido el uso de la fijacion externa como una alternativa segura y efectiva para el tratamiento de deformidades.

Se presenta a través de imagenes radioldgicas y del posterior seguimiento, un caso donde se realizd mediante un fijador
externo de tipo hexdpodo una correccién angular del miembro inferior derecho para conseguir una adecuada
alineacion mecdnica asi como un apoyo plantigrado.

El fijador externo nos permite realizar correcciones y actuaciones sin tener que implantar material en la zona a corregir,
lo cual es una gran ventaja en situaciones en las que pueda haber compromiso de partes blandas, tales como Ulceras
o infecciones. Por otro lado permite realizar correcciones angulares en las diferentes direcciones del espacio, asi como
la posibilidad de un control durante todo el proceso.

Se consiguio una buena evolucién postoperatoria, llegando a controlarse practicamente la infeccién por completo y
obteniendo un adecuado apoyo con una gran satisfaccion por parte de la paciente.

CP049

FRACTURAS EN LA OSTEOPETROSIS (ARTROPLASTIA Y OSTEOSINTESIS): REVISION CLINICA DE DOS CASOS.
Autores: Iglesias Garcia, R.A.;, Perez Hevia, |; Collazo Martin, O.

Centro: Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La osteopetrosis es una displasia hereditaria dsea, provocada por una deficiente funcién de los osteoclastos, que
conlleva un aumento de la incidencia de fracturas, osteomielitis y otras complicaciones como sordera y/o ceguera,
hidrocefalia, artrosis, entre otras. Se trata de una enfermedad rara con diferentes patrones hereditarios y formas
de presentacion. Plantear las dificultades que tienen los pacientes con esta patologia a la hora de su manejo
quirdrgico, a través de 2 casos: fractura por estrés de fémur entre 2 placas de osteosintesis y un caso de
artroplastia de cadera por fractura. Asi como un repaso a las manifestaciones clinicas de esta enfermedad reunidas
en el historial de estos 2 pacientes.

MATERIAL Y METODO:

2 pacientes (madre e hija), 84 y 55 afios, con diagndéstico de Enfermedad de Albers-Schonberg (Osteopetrosis) tratadas
en nuestro centro en un caso por fractura y osteosintesis con fracaso en 2 ocasiones realizdndose artroplastia total de
cadera como tratamiento definitivo y otro caso con diagnostico de fractura de fémur interplaca con retirada del
material y re-osteosintesis. Entre los antecedentes recogidos en sus historias clinicas se encuentran: fracturas
recidivantes de fémur que requirieron osteosintesis, fractura himero izquierdo tratada de forma conservadora,
osteomielitis cronica de fémur derecho con fistula a nivel del hueco popliteo, osteomielitis crénica mandibular
izquierda con extirpacion quirlrgica de secuestros dseos y ceguera por obliteracién de foramen 6ptico, que suponen
un repaso a la mayoria de manifestaciones y complicaciones de esta enfermedad.

RESULTADOS:

Ambas pacientes presentan una buena evolucidon post quirurgica, la paciente intervenida por fractura se encuentra sin
dolor, pendiente alun de iniciar carga y a seguimiento y tratamiento por parte del servicio de infecciosas de la
osteomielitis del fémur derecho. La paciente intervenida de artroplastia se encuentra deambulando y no presenta
complicaciones hasta el momento actual de seguimiento.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento quirdrgico en estos casos se ve seriamente dificultado por la intensa esclerosis dsea que
paraddjicamente provoca una excesiva fragilidad del hueso con fracturas por traumatismo minimos. Debemos recurrir
al empleo de técnicas y materiales especificos (uso de brocas especificas, reavivar foco, aportar injerto asi como
periodos de descarga mas prolongados). Se trata de pacientes complicados que requieren un manejo multidisciplinar.

CPO50

FRACTURA FEMORAL BILATERAL ¢ CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS (DCO) VS FIJACION INTERNA INMEDIATA (ETC)?
Autores: Pérez Pérez, E.; Martinez Safiudo, B.; Andrés Cano, P.; Pereira Mosquera, E.
Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El sindrome de embolia grasa es una complicacién poco frecuente pero bien descrita en fracturas de huesos largos. Se
presenta entre un 1-10% de fracturas de diéfisis femoral, y en mayor porcentaje en el caso de fracturas bilaterales. Se
caracterizada por la triada de insuficiencia respiratoria, compromiso neuroldgico y rash petequial.

MATERIAL Y METODO:

Se realiza una revisidn retrospectiva del manejo de un paciente varéon de 19 afios con diagndstico de fractura cerrada
diafisaria de fémur bilateral tras accidente de trafico. Se evaluaran sus antecedentes personales, lesiones iniciales
asociadas, decision de tratamiento inicial y evolucion clinica.

RESULTADOS:

Se trata de un paciente varén de 19 afios, conductor de motocicleta, que es recogido por los servicios de emergencia
una hora después de sufrir un accidente de trafico y es trasladado a urgencias de Traumatologia del HUVR con
diagnostico de fractura cerrada diafisaria de fémur bilateral, ambas de trazo simple. El paciente no presentaba
antecedentes personales de interés. Se realiza body-TC al ingreso en urgencias sin objetivarse otras lesiones a nivel
craneal, toracico ni abdominal. Tras la evaluacion inicial se determina un Injury Severity Score (ISS) de 16. Ante la
estabilidad clinica y hemodindmica del paciente, y la ausencia de lesidn toracica, abdominal o craneal, se decide
realizacion de cirugia definitiva mediante fijacion interna inmediata (Early Total Care — ETC). Se interviene mediante
enclavado endomedular bilateral encerrojado y fresado. La cirugia finaliza sin incidencias con una duracion de 2 horas.
A las 24 horas del postoperatorio, el paciente desatura tras la retirada de oxigenoterapia. A la exploracion presenta
petequias axilares, sin conjuntivales ni toracicas. Se realiza Angio-TC, descartando TEP y siendo diagnosticado de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en el contexto de un sindrome de embolia grasa masivo. Precisa
intubacién orotraqueal y traslado a UCI traumatoldgica. Se realiza radiografia de tdrax apreciando infiltrado
pulmonarbilateral. El paciente, tras superar el SIRS, mejora progresivamente, siendo dado de alta de UCl a los 30 dias.
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Presenta como secuelas émbolos retinianos grasos seguidos por oftalmologia. Respecto a las fracturas femorales, el
paciente comienza la movilizacién y carga asistida directamente desde la UCI con buena tolerancia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Aunqgue el sindrome de embolia grasa en fracturas diafisarias es poco frecuente, esta ampliamente descrito en la
bibliografia, siendo temidas sus repercusiones sobre la salud del paciente. Actualmente existe amplio consenso sobre
el tratamiento del paciente politraumatizado mediante la cirugia de control de dafios (DCO), reservando la fijacion
interna inmediata (ETC) para aquellos pacientes estables o sin lesiones asociadas. La fractura bilateral de fémur sin
otras lesiones asociadas es una entidad grave y poco frecuente que presenta diversas controversias y escasa evidencia
respecto al tratamiento inicial mas adecuado. Es fundamental el manejo multidisciplinar, el consenso con el
anestesiélogo para indiciar la cirugia DCO vs ETC y la vigilancia postoperatoria estrecha.

CPO51

TRATAMIENTO NEUROPATIA CHARCOT CON FIJADOR EXTERNO CIRCULAR.
Autores: Martinez Safiudo, B.; Tejero Garcia, S.; Vallejo Mérquez, M.
Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La neuroartropatia de Charcot es una enfermedad de caracter progresivo. Estd asociada con neuropatia periférica
grave. Se caracteriza por inflamacién, luxacién articular y destruccién ésea con deformacion posterior del pie. Es
importante sospecharla ante todo paciente diabético con tumefaccidn, calor y rubor en tobillo o pie, con ausencia de
sensibilidad vibratoria, al monofilamento y de reflejos rotulianos y aquileos. Su prevalencia es baja. Actualmente la
causa mas frecuente es la diabetes mellitus. El objetivo del tratamiento es llegar a la etapa de consolidacién con un pie
plantigrado y calzable. Evitar la amputacion del pie en un paciente diabético y con neuropatia de Charcot, ya que se ha
demostrado que aumenta la mortalidad hasta un 60%

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de un varon de 52 afios que es derivado a una Unidad Especializada de Cirugia de Tobillo y Pie por
presentar Ulcera plantar en zona del retropié de 3 meses de evolucion con mala respuesta a tratamiento de curas en
Unidad de Ple diabético. Como antecedentes de interés destaca hipercolesterolemia, obesidad, cirugia baridtrica y
diabetes tipo 1 de dificil control glucémico. En la exploracién destacan:-Sobrecarga columna lateral del pie. -Ulcera
Plantar. Prueba del filamento 10g positiva para 10 puntos. No se palpa pulso pedio, si en Arteria TP. -Prueba de Probe-
to-bone positiva.-Indice Tobillo/Brazo=0,8 Se realizd una cirugia en un solo tiempo de reseccién de osteomielitis del
proceso anterior calcaneo y cuboides y Ulcera, reconstruccion del retropié en rocker-botton mediante fijador externo
circular y VAC para la herida plantar.

RESULTADOS:
Tres meses después el paciente es programado en quiréfano para retirada del FFEE, el VAC fue retirado al mes y medio
con buen a evolucion de la Ulcera y cierre de la misma. El paciente tiene asi mismo un pie plantigrado.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Apoyandonos en la literatura , el uso de cirugia en un solo tiempo vy fijador externo circular se ha demostrado muy
valido com o técnica integral de tratamiento ;logrando desaparecer las Ulceras, tratar satisfactoriamente la
osteomielitis, corregir la deformidad, disminuir costos, prevenir recurrencias y evitar las amputaciones.
La neuroartropatia de Charcot es una enfermedad de cardcter progresivo. Estd asociada con neuropatia periférica
grave. Se caracteriza por inflamacién, luxacién articular y destruccion ésea con deformaciéon posterior del pie. Es
importante sospecharla ante todo paciente diabético con tumefaccion, calor y rubor en tobillo o pie, con ausencia de
sensibilidad vibratoria, al monofilamento y de reflejos rotulianos y aquileos. Su prevalencia es baja. Actualmente la
causa mas frecuente es la diabetes mellitus. El objetivo del tratamiento es llegar a la etapa de consolidacién con un pie
plantigrado y calzable.

En este trabajo se presenta el caso de un paciente diabético de dificil control, con una neuroartropatia de Charcot y
Ulcera plantar asociada que precisa cirugia para evitar la amputacion mediante la reseccién de osteomielitis de
calcaneo y cuboides y la reconstruccién en un sélo tiempo colocando fijador externo circular y VAC, teniendo un
excelente resultado final.

CP0O52

MANEJO DE LA FRACTURA DE ESPINA TIBIAL EN EL NINO. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Crespo Agea, J.; Rodriguez Huguet, P.; Martinez Pardo, F.; Fernandez Alba, G.
Centro: Hospital Universitario Jerez de la Frontera, Cadiz
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Se plantea la revision de las fracturas de espina tibial en nifios, asi como los beneficios del tratamiento por via
artroscopica versus RAFI, a raiz de un caso de fractura de espina tibial Tipo Ill de Meyers en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de una paciente de 10 afios que acude al servicio de Urgencias por traumatismo directo de rodilla
izquierda mientras practicaba deporte. Exploracién: dolor e impotencia funcional. Derrame articular pero no a tension.
No alteraciones vasculonerviosas. Se realiza Rx AP y Lateral en la que se observa una fractura de espina tibial
anteromedial Tipo Il de Meyers y McKeever, por lo que se decide tratamiento quirurgico en quiréfano de urgencias. Se
procede a reduccién de la fractura por via artroscopica y fijacion interna mediante tornillo de Asniss sin incidencias. Se
inmoviliza mediante férula inguinopédica durante 6 semanas.

RESULTADOS:

La paciente es dada de alta a las 24h dada la buena evolucién clinicay al tratarse de una cirugia minimamente invasiva.
La paciente acude a consulta a las 6 semanas, retirandose férula y autorizandose inicio de carga parcial con bastones
de forma progresiva. Radiografia de control dptima, sin desplazamientos. A los 6 meses se procede a retirada de
material de osteosintesis por via artroscépica y la fractura estd completamente consolidada. Por lo que la paciente
realiza una vida completamente normal.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La fractura-avulsidn de espina tibial en nifios es una lesidn relativamente frecuente, lo que equivaldria a la rotura del
LCA en adultos. La decisién del tratamiento depende del grado de desplazamiento de la fractura. Actualmente, en los
casos de fracturas desplazadas se prefiere la fijacion de la fractura por via artroscopica en lugar de la artrtotomia, ya
gue aporta numerosos beneficios como: menor riesgo de infeccion, menor dafio articular y una recuperacién mas
precoz.

CP0O53

RESULTADOS DE LA FUSION INGTERSOMATICA LUMBAR TRANSFORAMINAL (TLIF) MULTINIVEL COMO TRATAMIENTO
DE LA ESCOLIOSIS DEGENERATIVA DEL ADULTO.

Autores: Pérez Pérez, E.; Hidalgo Pérez, M.J.; Martin Antlnez, J.; Lopez Toajas, A.; Martinez- Fons Delgado, P.; Pereira
Mosquera, E.

Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La escoliosis degenerativa del adulto engloba deformidades del esqueleto axial maduro resultado de una degeneracion
progresiva de la columna. Su prevalencia se encuentra entre el 6-68%, aparecen principalmente en la columna lumbar
y se definen con un dngulo de Cobb>102. Suponen una deformidad rotacional compleja tridimensional. Clinicamente
se caracterizan por dolor lumbar o estenosis lumbar sintomatica.

MATERIAL Y METODO:

Se realiza una revisién de casos de escoliosis degenerativa del adulto con estenosis central y foraminal tratados en
nuestro centro en los Ultimos 36 meses mediante abordaje posterior con fusién intersomatica lumbar transforaminal
(TLIF) multinivel. La técnica quirdrgica empleada consiste en un abordaje via posterior a la columna con
instrumentacion mediante tornillos pediculares. Posteriormente realizamos una descompresiéon neuroquirdrgica
mediante abordaje Transforaminal Multinivel ampliado homolateral. Se realizan discectomias completas,
laminectomias ampliadas con facetectomias completas y reseccién del ligamento amarillo, quedando el saco dural,
raices y foramenes totalmente liberados. Realizamos artrodesis intersomatica multinivel con cajas intersomaticas mas
injerto 6seo. Reduccion definitiva con barras aplicando maniobras reductoras habituales. Finalmente completamos la
artrodesis mediante petalizacion del espacio interlaminar contralateral, espinosas y espacios intertransversos junto
con la colocacion de injerto éseo propio, de banco y matriz dsea.

RESULTADOS:

Como resultados se han encontrado: - Correccion de la deformidad y descompresion del canal objetivadas mediante
pruebas de imagen posquirdrgicas: RMN, radiografia, TC. - Mejora del dolor, recuperacion importante de la
bipedestacion, deambulacién y autonomia del paciente. Se aprecia también desaparicién importante de la clinica
radicular. La mejora continta con el paso de los meses. - En nuestra serie de casos, a pesar de ser cirugias largas y
complejas, no hemos objetivado complicaciones significativas intraoperatorias ni en el posoperatorio inmediato. Han
tenido un comportamiento similar a la cirugia degenerativa estandar.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La cirugia mediante abordaje posterior TLIF multinivel en pacientes con escoliosis degenerativa del adulto se trata de
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un tratamiento efectivo con alta tasa de éxito en pacientes que de por si son complicados debido a su edad media-alta
y su pluripatologia. La correccidn quirurgica de la deformidad, la descompresién neuroquirdrgica que se consigue y el
resultado clinico aplicando esta técnica son excelentes en nuestra serie. Hasta el momento actual, no hay descritos en
la literatura muchas series de la aplicacidén de esta técnica quirdrgica en la escoliosis degenerativa del adulto.

CP0O55

COALICION TARSAL EN EL ADULTO Y SU TRATAMIENTO.

Autores: Vargas Garcia, R.; Dominguez Bermudez,J.F.; Mufioz Ortus,M.
Centro: Hospital Quirdn Salud Campo de Gibraltar, Cédiz.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
Exponer dos casos de coalicidn tarsal sintomatica en la edad adulta y el tratamiento realizado.

MATERIAL Y METODO:

Se exponen los casos 2 pacientes adultos de 44y 21 afios con diagndstico de coalicion calcaneoastragalina sintomatica.
El primer paciente acudié por presentar tumoracion blanda en cara lateral de tobillo y dolor a la deambulacion sobre
cara lateral del pie. En RMN se observé tumoracién blanda compatible con lipoma en cara lateral de tobillo y focos de
edema reactivo y esclerosis en articulacion talocalcanea posterior compatible con coalicién fibrocartilaginosa. El
segundo paciente presentaba dolor en cara medial del pie y tobillo a la bipedestacién prolongada. Los hallazgos fueron
los mismos en la RMN, a excepcién de la localizacion en la parte interna de la articulacion subastragalina. A la
exploracién, ambos presentaban retropié valgo y movilidad de articulacién subastragalina dolorosa. Se completd
estudio con TAC observandose signos degenerativos en articulacion subastragalina en ambos pacientes.

RESULTADOS:

Ambos pacientes presentan buena evolucién un afio postcirugia con reincorporacion a su actividad laboral sin la
presencia de la sintomatologia previa. Ambos presentan molestias en zona de insercién en talon de material de
osteosintesis. Ambos estdn pendientes de intervenirse el pie contralateral, ya que la presentacion de la coalicion es
bilateral y era sintomatica en ambos pies.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La coalicién tarsal en el adulto tiene una presentacién clinica distinta al nifio. Las mas frecuentes son
calcaneoastragalinas y talonaviculares. En el caso de las talonaviculares, el tratamiento suele ser la reseccion. Para las
calcaneoastragalinas existe controversia. Si el paciente presenta un retropié valgo, existen cambios degenerativos o la
coalicion es mayor del 50% de la superficie articular se recomienda realizar una artrodesis. En nuestros casos, ambos
pacientes presentaban cambios degenerativos en la articulacién subastragalina, por lo que se optd por la artrodesis
como tratamiento de eleccion siendo una técnica mas definitiva sin probabilidad de recurrencia de la coalicién y con
mayor probabilidad de éxito en pacientes con afectacion del retropié y cambios degenerativos. Se ha demostrado que
la reseccidn no restaura la cinematica normal disminuyendo el estrés de contacto sobre la superficie subastragalina.

CP0O56

PTC NO CEMENTADAS EN ANCIANOS. § CONSTITUYE LA OSTEOLISIS PRECOZ UN MOTIVO DE REVISION DE LOS
IMPLANTES?.

Autores: Palacios Jiménez, M; Gonzalez Herranz, J.

Centro: Hospital de la Merced, Osuna. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Establecer si la aparicién precoz de lineas radiollcidas en artroplastias totales de cadera (ATC) no cementadas en
ancianos justifican el recambio de los componentes.

MATERIAL Y METODO:

Se analiza retrospectivamente una cohorte de pacientes operados entre 2010y 2014 de ATC primarias no cementadas.
Las variables principales fueron edad, sexo, tiempo de seguimiento, puntuacién de Harris Hip Score Test (HHS),
satisfaccion del paciente y signos radioldgicos de osteolisis. Se incluyen 76 caderas vélidas para el estudio con una
media de edad de 81 afios y un seguimiento minimo de tres afios. Un experto en cadera independiente al estudio
analiza mediante radiografias seriadas la aparicién de lineas radiolucidas periprotésicas en los tres primeros aflos para
ver si existe relacién significativa con dolor, alteracion funcional o la edad, que justifiquen un rescate de la ATC.
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RESULTADOS:

El dolor y la funcién mejoraron en la mayoria de los intervenidos. Encontramos osteolisis acetabular en 22% de
pacientes, mas frecuente en varones, y 16% en fémur a los dos afios, sin relevancia clinica. Solo se ha dado un caso de
rescate protésico por aflojamiento.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Los pacientes ancianos operados de ATC no cementadas mejoran en términos de funcionalidad y dolor. La aparicion
de osteolisis precoz debe ser contrastada con los sintomas del paciente, ya que en ausencia de relevancia clinica no se
aconseja una cirugia de revisién. La fijacién no cementada en ancianos ofrece buenos resultados funcionales, previa
seleccién de pacientes con una buena calidad dsea, y en caso de dudas, esperar al momento intraoperatorio. No
obstante, es necesario un seguimiento a largo plazo y mayor tamafio muestral para realizar conclusiones de peso.

CP0O57

DISTASIS PUBLICA CONGENITA EN EL CONTEXTO DE UN SINDROME 22Q11.

Autores: Aguilar Martinez, A.J.; Simon Sanchez, F.J.; Bureo Gonzalez, J.; Galadi Fernandez M.L.
Centro: Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las diastasis de la sinfisis del pubis son malformaciones infrecuentes y graves que resultan de un defecto en el cierre de
la porcidn inferior de la pared abdominal. Esta didstasis puede originar complicaciones como la extrofia vesical, extrofia
de cloaca, imperforacion anal, ausencia o malformacion del colon e incluso genitales externos malformados.
Presentamos el caso de una diastasis pubica congénita.

MATERIAL Y METODO:

Paciente mujer de 38 afios que acude a nuestra consulta remitida desde medicina interna para valoracién de la pelvis.
Como antecedentes personales la paciente presenta un sindrome 22qll y como antecedentes quirdrgicos fue
intervenida de extrofia vesical y de una osteotomia vertical de hueso iliaco y posterior traccién al cenit durante 3 semanas
en su infancia.

Actualmente se encuentra asintomatica, no refiere dolor a la movilizacion pasiva ni activa de ambos miembros inferiores.
Presenta dificultad para subir y bajar cuestas y para deambular en terrenos no llanos.

Deambula con ayuda de un andador.

Como pruebas complementarias se realizaron una radiografia anteroposterior de pelvis y una telemetria de miembros
inferiores en la que se observa una didstasis pubica de 16 cm.

Debido a que la paciente se encuentra asintomatica, se decide no realizar una intervencion quirdrgica por el momento.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La mayoria de los casos de diastasis pubiana descritos en la literatura suelen ser traumaticos vy si la separacion en > 10
mm en alguna prueba de imagen el tratamiento suele ser quirdrgico para restablecer el anillo pélvico.

Sin embargo, en los casos congénitos se suelen tratar las complicaciones que origina como extrofias viscerales, dolor o
dificultad para la marchay en caso de requerir cirugia, se opta fundamentalmente por las osteotomias pélvicas.

CPO58

LUXACION PERIASTRAGALINA MEDIAL ABIERTA. PRESENTACION DE UN CASO.
Autores: Aguilar Martinez, A.J; Mansilla Vega, R; Zafra Villar, J.

Centro: Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las luxaciones periastragalinas son lesiones poco comunes, que representan aproximadamente el 1% de todas las
lesiones traumaticas del pie y el 1-2% de todas las luxaciones, y estan asociadas con traumatismos de alta energia. Las
luxaciones abiertas representan entre el 46 - 83% de todos los casos.

Presentamos el caso de un paciente con una luxacion periastragalina abierta.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 48 afios que acude a urgencias de nuestro hospital tras una precipitacion de unos 7-8 metros mientras realizaba
escalada. A la exploracién presentaba incapacidad para deambulacién, deformidad importante del pie y una herida en la
cara medial de unos 5 cm exponiendo el astragalo. Se inicid terapia antibidtica con cefazolina 2 gr/8h + gentamicina
240mg/24h + metronidazol 500mg/8h y se realizé una limpieza de la herida con suero (6 litros aprox) ademas de limpieza
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con cepillo de clorhexidina.

Se le realizaron unas radiografias en anteroposterior y lateral de tobillo y anteroposterior y oblicua de pie observandose
una luxacion periastragalina medial. Se redujo en quiréfano tras reducir el tendén del tibial posterior que estaba
interpuesto en el lateral. Se procedié a la inmovilizacion con férula posterior de tobillo y pie y a la realizacion de una
tomografia computarizada que mostré una fractura conminuta del proceso lateral del astrdgalo asociada.

RESULTADOS:

Actualmente el paciente refiere molestias que puede sobrellevar con antiinflamatorios a demanda. Puede caminar sin
limitaciéon funcional y decidié tratarse de forma conservadora la fractura asociada y en un futuro, si acaso, plantearse
cirugia de secuelas.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En las luxaciones periastragalinas la reduccién debe realizarse lo antes posible para evitar dafios adicionales en la piel
y estructuras neurovasculares. Para confirmar una adecuada reduccién se deberia realizar un tomografia
computarizada que sirve ademas para descartar lesiones asociadas.

Algunos autores proponen 4 - 6 semanas de inmovilizacion, aumentando en funcion de las lesiones asociadas. En
cambio, luxaciones puras sin inestabilidad, se recomienda un rango de movimiento precoz tras 3 semanas de
inmovilizacion.

CP0O59

ROTURA CRONICA DE TENDON ROTULIANO Y RECONSTRUCCION CON ALOINJERTO DE AQUILES. A PROPOSITO DE UN
CASO.

Autores: Palacios Jiménez, M.

Centro: Hospital de la Merced, Osuna. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Valorar resultados funcionales tras reconstruccion de tenddn rotuliano con aloinjerto de banco.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 55 afios con traumatismo leve en rodilla derecha, con gonalgia crénica exacerbada desde el episodio,
motivo por el que acude al S2 de Urgencias en dos ocasiones, siendo alta con diagndstico de gonartrosis. Valorada por
COT a los 6 meses, ante la incapacidad de extensidn activa y patela alta se realiza RM hallando rotura inveterada de T.
Rotuliano. Es intervenida realizando reconstruccion del tenddn rotuliano con aloinjerto de Aquiles de banco mediante
2 arpones en rétula y sutura tipo Krakow al mufion remanente de rotuliano distal. Tunelizacién de la plastia a TTAy
fijacion con tornillo interferencial bioabsorbible.

RESULTADOS:
Actualmente tras casi 5 afios de evolucidn, la paciente ha recuperado su funcionalidad previa, con BA 0-1009, dolor
crénico leve por su gonartrosis, pero es independiente y puede hacer sus actividades diarias, inlcuso deporte.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La deficiencia crénica del aparato extensor produce una discapacidad significativa con sintomas de inestabilidad y
dolor. Es importante una buena exploracién y anamnesis para el diagndstico, sobre todo en paciente con signos
degenerativos dolor crénico concomitante. Existen muchas técnicas de reparacion segun la disponibilidad de injerto
del paciente, el tiempo de evolucion y el grado de retraccion de la rétula. El aloinjerto de Aquiles con o sin pastilla ésea
es un método efectivo para la reconstruccién del tenddn rotuliano con buenos resultados funcionales.

CPO61

OSTEONECROSIS DE HUESO GRANDE.

Autores: Matas Llerena Al.; Bellido Gonzalez E.; Diaz del Rio JM.; Sanchez Martos M.; Prados Moreno J.;
Centro: Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Compartir nuestra experiencia en un caso clinico poco habitual.

MATERIAL Y METODO:
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Paciente de 55 afios con traumatismo leve en rodilla derecha, con gonalgia crénica exacerbada desde el episodio,
Paciente que acude por dolor y limitacion funcional a nivel de mano izquierda que ha empezado hace 2 afios segun
refiere a raiz de usar unas muletas tras una lesion en el perone. Refiere que el dolor ha ido en aumento.No ha tomado
corticoides de forma cronica. No AP de interes. Exploracion: F: 909, E: faltan 10-202 desviacion radial: 52 y pasiva 10-
209, desviacion cubital: completa. Dolor a la palpacion. EVA: 8. No toma analgesicos. RMN: Se visualiza imagen lineal
marcadamente hipointensa en T1 en la region proximal del hueso grande asociado a hipointensidad de sefial de la
medular osea adyacente en las secuencias potenciadas en T1 e hiperintensidad en las secuencias sensibles al liquido el
hueso asi como la presencia de pequefios quistes; muestra una ligera deformidad en su margen proximal y dorsal
siendo el hallazgo compatible con un area de osteonecrosis en la region proximal del hueso grande. TAC mufieca:
hallazgos compatibles con osteonecrosis evolucionada en polo proximal de hueso grande con ligero hundimiento de
su superficie articular sobre imagenes radiolucentes subcondrales. Pequefio fragmento sugestivo de avulsion en
margen radial de la articulacion trapecioescafoidea

RESULTADOS:

Se interviene en quirdfano bajo anestesia general e isquemia locorregional. Se realiza abordaje dorsal de mufieca con
colgajo de base cubital de capsula dorsal. Se identifica necrosis y destruccién de cabeza de hueso grande. Se procede
a desbridamiento de superficies articulares escafolunocapitate, aporte de injerto éseo de banco y artrodesis
escafolunogrande con tornillos HCS de 2.4mm (Synthes). Bajo escopia intraoperatoria se comprueba la correcta
alineacion y colocacion del material. Lavado con SSF. Cierre de capsula dorsal y por planos. Piel con monofilamento.
Inmovilizacién con férula volar de mufieca. En las revisiones del post-operatorio, la paciente persiste con dolor y con
la toma de analgésicos puntuales, aunque refiere notoria mejoria con respecto a situacion clinica previa

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En la literatura no hay descritos mds de una decena de osteonecrosis del hueso grande. El tratamiento quirurgico se
debate entre artrodesis con tornillos o placa cuatro esquinas, las cuales se estan dejando de emplear por movilizacion
del material. El origen de la patologia tampoco es conocido, ni si tiene origen hereditario.

CP0O62

FRACTURA LUXACION GLENOHUMERAL ANTERIOR BILATERAL EN PACIENTE EPILEPTICO PEDIATRICO.
Autores: Matas Llerena, A.l.; Gonzalez Herranz, J.; Bello Alonso, C.; Torres Morillo, J.A.; Furest Esteve, M.
Centro: Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Compartir nuestra experiencia en un caso clinico poco habitual

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 15 afios que presenta omalgia bilateral de 3 semanas de evolucién a raiz de crisis epiléptica. Antes del
episodio de hace 3 semanas, segun refiere el paciente, conservaba movilidad completa sin dolor. No disponemos de
imagenes radioldgicas previas. A la exploracién presenta abduccion 1009, antepulsion 1102 Mano-nalga, mano espalda
Rotacidn externa limitada, interna limitada NVD conservado. En radiografia se aprecia fractura-luxacién glenohumeral
anterior bilateral con ambos troquiteres desplazados.

RESULTADOS:

En quirdfano se realiza reduccion abierta, refracturamos foco fractuario de ambos troquiteres y se recolocan cada uno
con 2 tornillos canulados. En la revisidon en consulta, el paciente adn tiene limitada la abduccion y rotaciéon externa, con
necesidad de rehabilitacion

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La luxacion glenohumeral anterior bilateral en pacientes epilépticos es poco frecuente, siendo habitual la luxacién
posterior. Importancia de realizar radiografia inicial en todo paciente con episodio de epilepsia con omalgia asociada.

CP0O65

LIGAMENTOPLASTIA DE LCA Y MENISCO EN ASA DE CUBO EN PACIENTE PEDIATRICO.
Autores: Poyato Nufiez, F.J.; Yrayzoz Fuentes, J.; Conde Albarracin, A.

Centro: Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Objetivar evolucién de plastia de LCA en paciente pediétrico en el que ademas se realizd6 meniscectomia total por
menisco interno en asa de cubo
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MATERIAL Y METODO:

Paciente de 14 afios de edad, que tras sufrir una lesién de LCA y menisco interno de 9 meses de evolucién, se somete
a plasta ligamentosa de cruzado anterior. Presentando ademas lesién de menisco interno que se objetiva en asa de
cubo. No se puede realizar reduccidon de lesion meniscal en asa de cubo realizandose meniscectomia total y se realizd
plastia de LCA utilizando injerto autélogo de pata de ganso ipsilateral mediante control por escopia debido a las
caracteristicas pediatricas del hueso del paciente, colocandoos ademas dos botones como método de fijacién en las
corticales de la tibia y el peroné.

RESULTADOS:

Se realizd una correcta intervencion quirdrgica objetivandose rodilla estable tras la plastia ligamentosa.
Posteriormente se objetiva correcta evolucidn del paciente en las 2 primeras consultas manteniendo flexién mayor de
909 y estabilidad en los primeros grados de rotacion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
En pacientes pediatricos con lesidon de LCA+ Asa de cubo irreductible se pueden obtener resultados satisfactorios a
pesar de tener que realizar meniscectomia total.

CPO66

VERSATILIDAD ANTE IMPREVISTOS. LISS INVERTIDA.

Autores: Rodriguez Rey, C.; Requena Sanchez, F.; Romero Passas, R.
Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Mostrar que con los conocimientos adecuados, los implantes pueden usarse de manera diversa ante imprevistos.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 89 afios que ingresa en nuestro servicio por fractura de cadera. Se realizan en urgencias radiografias AP y
Axial de cadera diagnosticandose fractura subtrocantérea de fémur derecho. Una vez en quiréfano, la paciente
intubada y en mesa de traccion, se procede al control radiografico bajo escopia de la reduccién cerrada de su fractura.
Observamos en este momento que la paciente es portadora de PTR derecha (ver imagen) y que el extremo proximal
del vastago no nos permite tratar la fractura subtrocantérea con un clavo de la longitud adecuada (ver imagen). Ante
este imprevisto, hemos de valorar rdpidamente las distintas opciones quirurgicas de las que disponemos. Decidimos
realizar fijacion interna con una placa LISS® larga colocada de forma invertida (zona distal de la placa destinada a
condilos sobre trocanter mayor) y cerclajes.

RESULTADOS:

Tras la reduccién cerrada vy fijacion interna mediante placa LISS invertida, el control radiografico es satisfactorio,
quedando los tornillos de blogueo del extremo distal de la placa a nivel del trazo de la fractura, manteniendo una buena
reduccion (Imagen). Se mantiene en descarga y a los 4 meses los resultados clinicos son buenos

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La planificacién preoperatoria es un elemento fundamental en nuestra especialidad, se ha de contar con buenas
proyecciones y radiografias adecuadas que nos permitan entrar a quiréfano con ideas claras. En los casos en los que
tenemos un imprevisto, se ha de mantener la calmay saber estudiar las distintas opciones posibles, los conocimientos
sobre osteosintesis nos permiten manejar con versatilidad los distintos implantes.

Através de un caso clinico donde el cirujano tuvo que optar por un implante entre cuyas indicaciones no estaba nuestra
cirugia (placa LISS para una fractura subtrocanterea), puntualizar la importancia de la planificaciéon preoperatoria,
ademas del hecho de que conocimientos profundos sobre osteosintesis amplifican las opciones de tratamiento ante
imprevistos.

CP0O67

DEFORMIDAD ESPINAL NEUROMUSCULAR. TRATAMIENTO MEDIANTE TRACCION PREOPERATORIA HALO-
GRAVEDAD. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Sanchez Molina, A.; Fuentes Caparrds, S.; Jiménez Alcaide, D.

Centro: Hospital Unviersitario Reina Sofia, Cordoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Los objetivos del tratamiento son conseguir: Un equilibrio coronal y sagital con mantenimiento de la curva. Una
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estabilizacidn pélvica. Una mejoria de la funcion general del paciente. Facilitar el cuidado y calidad de vida del paciente
y de sus cuidadores.

MATERIAL Y METODO:

Anamnesis y Antecedentes personales:

Varon de 22 afios con antecedentes personales de tetraparesia espastica secundaria a un dafio cerebral de causa
indeterminada y un GMFCS V. Es valorado durante 3 afios en nuestras consultas por deformidad espinal rapidamente
progresiva.

Examen fisico y Pruebas complementarias:

Telemetrias: En el momento de toma de decision quirdrgica partimos de una escoliosis rigida tipo IIB ( en forma de C)
segun Lonstein de 1059, una cifosis toracolumbar de 992 y una oblicuidad pélvica de 262 que no permitia una sedestacion
adecuada.

Tratamiento:

Durante 6 semanas el paciente es sometido a una traccion preoperatoria Halo-Gravedad disminuyendo la curva en el
plano coronal en 232 sin complicaciones y buena tolerancia.

Finalizado este periodo el paciente es sometido a una cirugia bajo control neurofisioldgico y tracccion intraoperatoria
Halo-Femoral de fusion posterior desde T4 hasta iliacos mediante técnica de “todo tornillos” y maniobras de translacion
y desrotacion vertebral contralateral.

RESULTADOS:

En el momento actual, y gracias a la correccion de la deformidad (mejora del dngulo de cobb en 632 en el plano coronal)
el paciente mantiene una estabilidad pélvica para la sedestacion que mejora la calidad de vida del paciente y facilita su
cuidado.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las deformidades espinales en pacientes con PCl son frecuentes y graves. La escoliosis es la deformidad predominante
y se caracteriza por un comienzo precoz, una progresion rapida (incluso después de la madurez esquelética) curvas
mas largas, rigidas y sin respuesta al tratamiento conservador. Su incidencia esta en relacién con el tipo de lesion
motora (mas en espasticos), la gravedad de la afectacién neuronal y el estatus ambulatorio. Con frecuencia, asocian
oblicuidad pélvica, comprometiéndose seriamente la sedestacion y dando lugar numerosas complicaciones. Las curvas
en el plano sagital afectan igualmente a la sedestacion y a la funcién pulmonar. Todo este tipo de consideraciones hace
que la cirugia de raquis sea frecuente y necesaria en este tipo de pacientes. La traccion preoperatoria Halo-gravedad
es una técnica no invasiva que permite una correccién gradual de la deformidad con buena tolerancia. Presenta una
tasa baja de complicaciones y permite una deteccidén temprana de los sintomas neurolégicos.

CP0O68

POLIDACTILIA DE TIPO PREAXIAL A NIVEL DEL PRIMER DEDO DEL PIE. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Ayllon Barranco, R.; Sdnchez Rodriguez, L.; Novoa Buitrago, A.T.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La polidactilia se define como una anomalia congénita del desarrollo caracterizada por la presencia de digitos
supranumerarios. Puede ir asociada con sindromes genéticos, en su mayoria de caracter autosémico dominante con
penetrancia variable.

En el caso del pie, presenta una incidencia aproximada del 1-1'7 por cada 1000 nacidos vivos.

Se puede clasificar como preaxial (15%); central; o postaxial (79%) segun la ubicacion de la duplicidad.

Presentar un caso de polidactilia completa de tipo preaxial a nivel del primer radio del pie en un paciente sin
antecedentes personales ni familiares de interés.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de un varon de 19 afios con duplicidad completa del dedo gordo del pie y duplicacion de la ufia.
Clinicamente presentaba molestias en el dedo hipoplasico con heloma interdigital.

La radiografia mostraba la duplicacion de las dos falanges y la duplicacién de la zona distal o cabeza metacarpiana. A
pesar de ser una polidactilia preaxial, segun la clasificacién de Venn-Watson, se diagnosticé de polidactilia del pulgar de
tipo postaxial.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente mediante exéresis del radio hipoplasico y de su corddn fibroso medial
asociando un alargamiento del abductor hallucis y realizando una correccion de la alineacién del dedo principal.

RESULTADOS:

Durante la intervencion se consiguio un correcto balance a nivel de los tejidos blandos entre el primer y el segundo dedo,
por lo que no fue precisa la fijacidn provisional con agujas de kirschner. Se le realizé un vendaje funcional que se mantuvo
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durante 6 semanas.
El paciente ha presentado una correcta evolucién postoperatoria, sin complicaciones, tras un seguimiento de 12 meses.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La polidactilia preaxial del pie es una malformacién congénita poco frecuente.

La correccidon quirdrgica suele ser compleja, siendo necesaria la realizacion de una cuidadosa valoraciéon de forma
preoperatoria de cada caso.

Se recomienda preservar el dedo que esté mas desarrollado o con la articulacién metatarsofalangica mas estructurada,
para reducir la deformidad residual y la necesidad de una cirugia de revision.

CP0O69

FRACTURA DE ESTRES EN PERONE ASOCIADO A PIE PLANO VALGO. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Ayllén Barranco, R.; Garzdn Alfaro, A.; Quirante Garcia, S.

Centro: Hospital Clinico San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las deformidades de los pies representan un problema frecuente de consulta en Traumatologia.

El pie plano asociados a disfuncién del tenddn tibial posterior representa del 3 al 10 % de los casos, y la mayoria se
asocian un talo valgo.

Gran parte de estos pacientes pueden permanecer asintomaticos durante afios.

Los pacientes pueden ser tratados inicialmente sin cirugia utilizando soportes ortopédicos, pero si la deformidad
progresa, algunos requeriran cirugia correctiva.

Presentar un caso de disfuncidn tibial posterior con talo valgo asintomatica que debuta con fractura por insuficiencia
del peroné.

MATERIAL Y METODO:

Paciente mujer de 59 afios, con antecedentes de Esclerosis Multiple, con pie plano valgo grado | asintomatico. Acude
por dolor progresivo en cara lateral del pie y tobillo izquierdo a nivel de peroné distal y ligamento peroneoastragalino
anterior (LPAA) sin traumatismo previo. Huella plantar con valgo de talones y dificultad para ponerse de puntillas.

Se le realiz6 resonancia magnética (RMN) que informaba de rotura parcial del LPAA y sindrome del seno del tarso, sin
otros hallazgos patoldgicos.

Al persistir con la clinica durante un afio, se realizaron radiografias seriadas que demostraron la fractura de estrés de
peroné y un TAC que demostraba la presencia de fractura suprasindesmética en tercio inferior de peroné, parcialmente
consolidada.

Se decidié tratamiento conservador con plantilla con soporte de arco interno y ortesis tipo Walker para la marcha e
infiltracion del LPAA con anestésico y corticoide local.

RESULTADOS:

La paciente ha mejorado considerablemente del dolor y en la marcha, sin precisar intervencién quirurgica por el
momento.

En pacientes con disfuncién tibial posterior severa y valgo del retropié, el eje de carga se lateraliza y pasa directamente
al peroné con un aumento de la incidencia de pinzamiento subfibular, lo que lo hace vulnerable a la fractura.

En este caso, la enfermedad neuroldgica contribuye a la alteracion muscular y a la osteoporosis.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La fractura de estrés del peroné es una complicacién poco frecuente y evitable.

Si se asocia a pie plano con retropie valgo rigido, tan solo la encontramos dos casos descritos previamente en la
literatura.

En estos pacientes es recomendable el uso de ortesis con soporte de arco interno para prevenir la carga anormal de
peroné, al igual que son Utiles las osteotomias calcaneas.

Si la deformidad es muy avanzada asociada a cambios degenerativos de la articulacion tibioastragalina, se puede optar
por tratamiento quirdrgico con clavo de artrodesis tibio-talo-calcdneo.

CPO70
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ROTURA DE TENDONES PERONEOS EN PIE CAVO VARO. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Ayllén Barranco, R.; Garzdn Alfaro, A.; Sanchez Rodriguez, L.
Centro: Hospital Clinico San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

En nuestro centro hemos apreciado un aumento de la frecuencia de patologia de los tendones peroneos, muchos de
ellos, asociados a pie cavo varo.

La patologia tendinosa puede dividirse en tres grandes categorias: tendinopatia; subluxacién y luxacion; y desgarros y
roturas tendinosas.

Hay estudios que estiman la prevalencia de roturas del tendén peroneo corto entre el 11% y 37%, mientras que las
lesiones del peroneo largo son menos frecuentes.

Dentro de los pacientes que tuvieron que ser intervenidos quirdrgicamente por desgarros de dichos tendones
peroneos, el pie era cavovaro en el 82% de los casos.

Presentar un caso de un paciente diagnosticado de pie cavo varo junto a insuficiencia y rotura de los tendones peroneos
que precisé tratamiento quirdrgicamente de ambas patologias.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de un varén de 62 afios con pie cavo varo flexible doloroso, de 4 afios de evolucidn.
En la resonancia magnética se diagnostico de tendinopatia de los peroneos.

Se decidid intervencién mediante osteotomia de Dwyer y sinovectomia pero, intraoperatoriamente el tendén del
peroneo corto presentd una rotura longitudinal compleja, mientras que en el tenddn del peroneo largo se encontré
degenerado sin solucién de continuidad. Por otro lado, observamos inestabilidad del ligamento lateral externo.

RESULTADOS:

El paciente fue sometido a una osteotomia de Dwyer con ascenso para la correcién del varo.

La estabilidad ligamentosa se llevé a cabo mediante tubulizacién y tenodesis del tenddn peroneo largo en la apofisis
estiloides del quinto metatarsiano con reseccién casi completa del tendén peroneo corto.

Para retensar y reconstruir el ligamento lateral externo, se utilizd la plastia de Arthex (InternalBrace) de maleolo perneo
a cancaneo y sutura de las partes blandas mediante implante Mitex Gll en astragalo.

Inmovilizacidon con férula de yeso durante 4 semanas y posteriormente ortesis Walker para permitir carga progresiva.
Tras tres meses de seguimiento, el paciente no ha presentado complicaciones.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las lesiones de los tendones peroneos son comunes y deben considerarse en todos los pacientes con dolor crénico
lateral de tobillo.

Ademas de la resonancia magnética disponemos de pruebas de imagen dinamicas como la ecografia, que permiten un
diagnostico mads preciso.

La relacién de pie cavo varo con tendinopatia de los peroneos es una patologia muy frecuente en la practica clinica
pero poco estudiada en la literatura.

La correcién del retropié con la osteotomia de Dwyer junto con la reconstruccion o cirugia de los peroneos parece
reforzar la recuperacion de dichos tendones y disminuye el riesgo de recurrencias.

CP0O71

TUMOR MIXOIDE DE LOCALIZACION AT{PICA.

Autores: Mantic Lugo, M.; Tallén Lopez, J.; Pérez Cobo, A.
Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Recordar que los tumores con componente mixoide pueden presentarse en cualquier localizacion en el cuerpo. Deben
tratarse con meticulosidad por presentar como diagndstico diferencial entidades de naturaleza maligna.

MATERIAL Y METODO:

Presento el caso de una paciente de 53 afios con una tumoracién en el brazo izquierdo, tercio proximal del triceps, de
crecimiento progresivo en afios, generando sintomas compresivos como parestesias, dolor y limitacién funcional. Se
realizaron pruebas de imagen y toma de muestras previo al tratamiento quirudrgico.

RESULTADOS:

Las pruebas de imagen aportan diagndstico de sospecha de hematoma, higroma o tumoracion con alto componente
mixoide. Mediante PAAG se diagnostica de mixoma intramuscular, diferencidndolo del fibromixosarcoma o
liposarcoma mixoide, entidades con cierto grado de malignidad. Dada la evolucién benigna de este subtipo de tumor
mixomatoide, sin propension a la recidiva, se decidié tratar mediante extirpacién completa de la lesidn. Se realizd
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confirmacién diagnostica histoldgica de la pieza operatoria de mixoma intramuscular de 7x5x4cm. Actualmente tras 3
afios de evolucion no presenta recidiva local ni a distancia en la paciente con remisién de la sintomatologia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El mixoma intramuscular tricipital es de presentacion excepcional. Es una lesién benigna caracterizada por su latencia.
Se debe de diagnosticar correctamente, puesto que subtipos de la familia mixomatoide u otras neoplasias de
caracteristicas similares tienen una evolucion maligna, cambiando radicalmente el tratamiento.

CPO74

LESION DEL CPE EN TRAUMATISMOS DEL MIEMBRO INFERIOR. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Mufioz Ortus, J.M.; Vargas Garcia, R.; Toledo Romero, M.A.
Centro: Grupo Trahumane, Hospital Quirén Campo de Gibraltar, Cédiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Sensibilizar en la importancia de la exploracién y tratamiento precoz en lesiones del CPE en traumatismos del miembro
inferior.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos politraumatizado de 74 afios sin antecedentes personales de interés trasladado a nuestro centro casi 3
meses tras accidente de trafico. Ademas de otras lesiones, en Ell presentaba fractura de acetabulo, conminuta de tercio
proximal de fémur y conminuta de pildn tibial que fue tratada en otro centro mediante PTC y fijacidon con placa y
tornillos de pildn tibial A su llegada presentaba afectacion del CPE izquierdo portando férulas especifica. EMG/ENG:
Afectacién intensa de CPE a nivel proximal sin poder descartar que sea a nivel del nervio ciatico. La exploracién motora
y sensitiva del miembro inferior era normal excepto la dorsiflexion del tobillo y sensibilidad dependiente de peroneo
comun. Se decide exploracidn quirlrgica nerviosa dada la clinica y el tiempo transcurrido desde la lesidn.

RESULTADOS:

Mediante endoscopio se comprueba ausencia de lesion de nervio cidtico tan proximal como se pudo asi como de forma
abierta del nervio sural y tibial posterior. EL CPE presenta ausencia de compresion a nivel distal de cabeza peronea
pero si a proximal por fibrosis y tras exoneurolisis se comprueba un GAP de unos 5 cm aunque presenta continuidad
del epineuro. Se decide no injertar y decidir en un futuro segin evolucion. Tras 9 meses de fisioterapia presenta
deambulacion normal sin clinica neuroldgica.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La lesion del CPE es la lesién mas frecuente tras traumatismos del miembro inferior y es dificil conseguir buenos
resultados en su tratamiento. Las lesiones por traccién y compresion son habitualmente confundidas con lesiones
nerviosas secundarias a otras etiologias. El tratamiento precoz es un factor prondstico por lo que abogamos por una
exploracion quirdrgica precoz ya que en muchos casos la simple exoneurolisis resulta definitiva para el tratamiento de
estas lesiones.

CPO75

HAMARTOMA FIBROLIPOMATOSO DE NERVIO MEDIANO. DESCRIPCION DE UN CASO.
Autores: Muioz Ortus, J.M.; Vargas Garcia, R.; Dominguez Bermudez, J.F.

Centro: Grupo Trahumane, Hospital Quirén Campo de Gibraltar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentamos un caso de hamartoma fibrolipomatoso en nervio mediano.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 5 afios que acude a consulta por presentar crecimiento anémalo de 3er dedo mano derecha, pérdida de
concavidad de palma de la mano y dolor de predominio nocturno y al coger objetos. RNM: Aumento del tamafio de
morfologia fusiforme del nervio mediano que se asocia a un tumor de partes blandas superficial lipomatoso que se
extiende desde vertiente palmar de 3er y 42 dedos hasta tunel del carpo entre las fibras del nervio.

RESULTADOS:

Dado que la clinicay la RNM son compatibles con hamartoma fibrolipomatoso de nervio mediano se realiza tratamiento
quirdrgico mediante exoneurolisis nervio mediano desde mufieca a palma de la mano. El postoperatorio cursé sin
incidencias y tras dos meses el paciente se encuentra con ausencia de dolor y sin clinica neurolégica.

70



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El hamartoma fibrolipomatoso es una lesion rara de los nervios periféricos produciendo un crecimiento anoémalo del
tejido fibroadiposo de las vainas nerviosas. Suele afectar a los nervios del miembro superior, sobretodo al nervio
mediano. En un tercio de los casos se acompafia de macrodactilia, principalmente en los dedos je corresponden al
territorio sensitivo del nervio. La RNM es el gold estandar para el estudio de esta patologia ya que sus hallazgos son
practicamente patognomdnicos haciendo innecesaria la biopsia. Su tratamiento es controvertido siendo el mas usado
la liberacion nerviosa de todos los sitios de compresion estando contraindicada la reseccién completa del tumor.

CP0O76

A PROPOSITO DE UN CASO: FRACTURA LUXACION DE LISFRANC TIPO C1 DE MYERSON.

Autores: Gonzélez Garcia, C.; Esteban del Castillo, J.L.; Cardenas Rebollo, L.; Gémez Palomo, J.M.; Jiménez Garrido, C.
Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mélaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Revision del tratamiento de un caso clinico de fractura-luxacion de Lisfranc tipo C1.

MATERIAL Y METODO:

Se recogen datos de la estancia hospitalaria y seguimiento posterior en consulta. Paciente vardon de 48 que sufre
fractura-luxacion de Lisfranc tipo C1 de Myerson tras traumatismo directo sobre dorso del pie. A la exploracion fisica
presentaba dolor importante, tumefaccion e impotencia funcional de pie izquierdo, sin alteraciones neurovasculares.
Presentaba un buen estado de partes blandas. Tras la realizacién de pruebas de imagen, en primer lugar radiografia
simple anteroposterior y oblicua, y en segundo lugar Tomografia Computarizada, fue diagnosticado de Fractura-
Luxacién de Lisfranc tipo C1 de Myerson. Dadas las caracteristicas de la lesion se decidié realizar tratamiento quirurgico
definitivo urgente en las primeras 24 horas siguiendo el manejo propuesto por Coughlin. Se optd por abordaje dorsal
al medio pie entre 12 y 22 metatarsianos y 42 y 52 metatarsianos, hallando una fractura conminuta de base y cuello de
29 metatarsiano, luxacion cuneo-metatarsianos de 19, 22 y 32 metatarsianos y luxaciones tarsometatarsianas de 42 y
52 metatarsianos. Se realizé reduccién abierta y fijacion interna con tornillos de esponjosa 4 mm entre 12 metatarsiano
y 1%cufia, 12 cufiay 22 cufia, 12 cufia y 22 metatarsiano, fijacion con agujas K de 2mm entre 42 metatarsiano y cuboides
y 52 metatarsiano y cuboides y enclavado endomedular con aguja K de 1,6mm en 22 metatarsiano. En cuanto a la
sutura de herida quirurgica, nos encontramos con imposibilidad de cierre total de abordaje dorsolateral por tensiones
de partes blandas que se cubrieron con actisorb.

RESULTADOS:

Tras la cirugia, el paciente fue evolucionando favorablemente. A los 40 dias de la cirugia se le retiraron la inmovilizacion
y agujas K, comenzando con movilizacion sin carga. A los 2 meses comenzé con deambulacion con carga parcial y 14
dias mas tarde con carga total del miembro.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas tipo C1 de Myerson son infrecuentes y constituyen una lesion grave por sus posibles secuelas funcionales,
que requieren tratamiento urgente. El manejo es discutido y en nuestra experiencia el manejo segun lo describe
Coughlin ha tenido buenos resultados.

CP0O77

REVISION LITERARIA SOBRE EL MANEJO DE LAS FRACTURAS DE MALEOLO POSTERIOR.
Autores: Pérez Campos, M.; Gonzalez Cuadrado, A.V.; Ballester Alfaro, J.J.

Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas de maléolo posterior (MP) son un tema de controvertido pues existe debate acerca de su manejo. El
tamafio del fragmento fracturado ha sido histéricamente uno de los principales criterios en los que nos basamos para
decidir el manejo de estos pacientes, sin embargo, existe cierta controversia sobre el valor de esta variable para
determinar un manejo quirdrgico o conservador. En cambio, existe menos debate acerca del manejo de la fractura de
MP cuando se produce mediante una fractura-luxacion, incongruencia de la superficie articular o subluxacioén talar
residual, ya que son caracteristicas que evidencian la necesidad de una reduccién quirurgica.

El objetivo de este poster es llevar a cabo una revisidn literaria de la Ultima evidencia cientifica disponible acerca del
manejo de las fracturas de maléolo posterior.

71



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

MATERIAL Y METODO:

En este trabajo vamos a realizar una revision literaria usando Pubmed como fuente de busqueda. Fueron incluidos
todos los estudios publicados en los Ultimos 5 afios con los siguientes términos de busqueda: posterior malleolar
fracture, trimalleolar fracture, volkmann’s fracture. Ademas, los términos MESH empleados fueron “diagnosis” vy
“treatment”. Limitamos nuestro estudio a publicaciones Unicamente en inglés y que fueran revisiones sistematicas
(nivel 1 de evidencia cientifica).

RESULTADOS:

Inicialmente 2867 articulos fueron seleccionados, de los cuales 25 fueron analizados finalmente tras haber cumplido
los criterios de inclusion. Diferentes estudios defienden cada vez mas la fijacion de las fracturas de maléolo posterior
tanto aisladas como en las que se ven comprometidas estructuras internas, externas o sindesmosis para evitar
posteriormente una anormal redistribucién de cargas pudiendo provocar lesiones de la sindesmosis o artritis
postraumatica. Los ultimos estudios destacan que la prueba diagndstica de eleccién debe ser la TC, para facilitar una
adecuada preparacién preoperatoria.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Existen evidencias que muestran la necesidad de fijar quirdrgicamente el fragmento de MP, sin embargo, el limite para
el tamafio del fragmento no ha sido definido en los estudios publicados. La prueba de diagndstico debe ser una
tomografia computarizada para permitir una planificacion precisa de la fijacion.

CPO78

FRACTURA DE PELVIS TILE C3. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Martinez-Fons Delgado, P.; Belascoain Benitez, E.; Martinez Safiudo, B.
Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas de pelvis, excluido el acetdbulo, pueden ser clasificadas atendiendo al mecanismo lesional en fracturas
de baja energiay fracturas de alta energia. Las fracturas de alta energia, se asocian a accidentes de trafico y deportivos,
caidas de gran altura y accidentes laborales. Son fracturas que van a conllevar un alto grado de morbimortalidad por
lesiones asociadas y que técnicamente son un desafio para realizar una dptima reduccion quirdrgica de la misma.
Presentamos en este caso clinico una fractura de pelvis inestable rotacional y verticalmente (Tile C3) con fractura
bilateral de sacro (Denis | y Denis Ill) y el tratamiento que se ha realizado por nuestra parte.
Paciente de 67 afios que es traido a Urgencias por 061 tras aplastamiento por muro de hormigoén. A su llegada y tras
activar protocolo Politraumatizado (ABCDE) y tras realizar BodyTC es diagnosticado de Fractura de pelvis Tile C3 con
fractura bilateral de sacro (Denis | y Ill respectivamente), sin déficit neuroldgico distal objetivado. Ademas asocia una
fractura subtrocantérea fémur D y una fractura supracondilea fémur I.

Se realizo cirugia de control de dafios con Fijadores externos supraactetabulares y en ambos MMII.
Tras estabilizacidon del paciente durante su estacia en UCI se procede a cirugia definitiva de las fracturas. En este caso
la que nos ocupa ante conminucion y complejidad de fractura cuerpo sacro D (Denis l1) se decide realizar una reduccion
abierta y fijacion de la fractura mediante bandas de tension posteriores con placas de reconstruccién de 3.5,mm
contorneadas.

Se realiza en decuUbito prono: abordaje a ambas articulaciones sacroiliacas y un abordaje posterior al ala sacra derecha
para reduccion directa de la fractura vigilando en todo momento compresion aplicada a agujeros sacros. Se aplica
fijacion anteriormente descrita. Tras reduccion del arco posterior del anillo pélvico se procede a reduccion indirecta de
marco anterior mediante una placa puente en J sobre la sinfisis del pubis a través de abordaje de Pfannenstiel y ventana
superior de abordaje inguinal.

Durante su postoperatorio en planta precisa de una nueva intervencion quirdrgica debido a infeccidn de herida
quirurgica abordaje a fractura de sacro D, por E. Cloacae con buena evolucidon de la misma tras la intervencion y
posteriores cuidados.
Tras 3 meses desde el alta hospitalaria el paciente presenta buena evolucién de las heridas quirdrgicas. No se ha
objetivado pérdida de reduccion de la fractura de pelvis en radiografias de las revisiones y se ha comenzado carga
parcial progresiva.

CP0O80

CIRUGIA DE RESCATE DE GENU VARO EN PACIENTE CON RAQUITISMO MEDIANTE ARTROPLASTIA Y OSTEOTOMIA
FEMORAL.

Autores: Fernandez Alba, G.; Rodriguez Huguet, P.; Pérez Sdnchez, A.M.

Centro: Hospital SAS Jerez de la Frontera, Cadiz.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Valorar el resultado funcional y estético de la cirugia de correccion articular mediante artroplastia total de rescate en
paciente con genu varo como secuela de raquitismo ya intervenido previamente con osteotomia valguizante
infructuosa

MATERIAL Y METODO:
Se presenta el caso de un paciente al que se realiza artroplastia total de rodilla con véstago largo cementado,
realizdndose realineacién mediante osteotomia femoral correctora.

RESULTADOS:
Alos 6 meses tras la cirugia, el paciente presenta una correcta alineacion del miembro intervenido, asi como un balance
articular de -102 / -809, realizando actualmente carga completa del mismo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El raquitismo conduce con frecuencia a los pacientes a sufrir multiples intervenciones correctoras dada la deformidad
en varo que genera en los miembros inferiores, siendo sometidos a multiples actos quirdrgicos que no siempre
conducen a un resultado éptimo. Mediante la osteotomia femoral correctoray la artroplastia de rescate se consigue
corregir la deformidad en estos pacientes, presentandose como un método de primera linea para el tratamiento
quirurgico de las deformidades angulares en los miembros inferiores de adultos.

Presentamos el caso de un paciente de 53 afios, que habia sido sometido a osteotomias femorales valguizantes en su
infancia para corregir un genu varo desarrollado como consecuencia de sufrir raquitismo.

Dichas intervenciones habian dejado como secuela un genu varo bilateral de aproximadamente 309.
Se realiza intervencién de rodilla derecha mediante artroplastia de reconstruccién con vastago largo cementado y
osteotomia femoral para conseguir una correcta alineacién articular.

CP081

TECNICA CHRISMANN SNOOK COMO TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD LATERAL DE TOBILLO.
Autores: Holgado Rodriguez de Lizana, A.; Jiménez Ot, J.J.; Olcina Meseguer, M.A.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

En nuestro caso clinico, una mujer de 59 afios, acude a nuestra unidad de pie y tobillo refiriendo esguinces de tobillo
de repeticién. En la exploracion observamos una prueba de cajon anterior y de inversion forzada positivas. Realizamos
ecografia objetivandose una rotura completa del ligamento peroneoastragalino anterior. El objetivo de este pdster
es exponer el caso de una mujer de 59 afios con inestabilidad de tobillo crénica tratada en nuestro hospital mediante
la técnica de Chrismann Snook con resultados satisfactorios.

El esguince de tobillo es motivo frecuente de consulta en urgencias. En la mayoria de ocasiones responden de manera
excelente al tratamiento conservador, pero se ha visto que alrededor de un 15-20% pueden evolucionar a inestabilidad
cronica.

Esta inestabilidad queda definida como la sensaciéon subjetiva de fallo en el tobillo. En una primera instancia el
tratamiento sera la rehabilitacion, la persistencia de clinica tras seis meses con rehabilitacion nos declinard a realizar
una intervencion quirdrgica. Existen multiples técnicas para tratar la inestabilidad, de menos agresivas (técnicas
anatomicas: reparacion o ligamentoplastia) a mas agresiva (técnicas no anatomicas).

En nuestro caso clinico, una mujer de 59 afios, acude a nuestra unidad de pie y tobillo refiriendo esguinces de tobillo
de repeticion. En la exploracion observamos una prueba de cajon anterior y de inversién forzada positivas. Realizamos
ecografia objetivandose una rotura completa del ligamento peroneoastragalino anterior.

MATERIAL Y METODO:
Se realizd la intervencidn y el posterior seguimiento durante 12 meses tras la intervencion quirurgica.

RESULTADOS:

En una primera instancia se decidid realizar una artroscopia de tobillo para visualizar el estado de los ligamentos del
tobillo, con finalidad de poder realizar un Brostrom artroscépico. Durante la intervencion visualizamos ausencia de
ligamento peroneoastragalino anterior y peroneocalcédneo, desestimandose la realizacion de técnicas anatémicas. Se
procedid a realizar en este caso la técnica de Chrismann Snook (técnica no anatémica). En el postoperatorio se
inmovilizé con férula durante cuatro semanas, posteriormente se autorizo la carga con muletas y ortesis tipo Walker.
Actualmente a los 10 meses se encuentra deambulando sin muletas y no ha tenido episodios de esguince de tobillo ni
sensacion de inestabilidad.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La inestabilidad lateral de tobillo es una patologia infratratada actualmente. La indicacidn quirdrgica se debe considerar
si tras seis meses de tratamiento rehabilitador adecuado continda con clinica de inestabilidad. El gold standard
actualmente es el Brostrom modificado. Se puede valorar realizar una ligamentoplastia en pacientes con inestabilidad
de larga evolucion y tejidos capsuloligamentosos de mala calidad. En pacientes con tejido insuficiente para realizar
técnicas anatomicas, tenemos la posibilidad de tratamiento mediante técnicas no anatémicas entre las cuales se
encuentra el Chrismann Snook.

CP082

PROTESIS MODULAR DE CADERA COMO TRATAMIENTO DE FRACTURA PERIPROTESICA. SERIE DE DOS CASOS.
Autores: Holgado Rodriguez de Lizana, A.; Serrano Trenas, J.A.; Olcina Meseguer, M.A.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

Las fractura periprotésica de cadera es una patologia relativamente infrecuente, de dificil manejo y potencialmente
grave, este tipo de fractura tienen una incidencia en torno al 0,4% - 2,3% cuando se trata de prétesis primarias. Esta
incidencia aumenta en cirugias de revisién 3%-5%. Que ya enlazaria directamente con lo que se indica en el documento
de reporter.

En nuestro pdster queremos mostrar dos casos de fracturas periprotésicas que tras multiples intervenciones por
fracaso de la osteosintesis, han sido intervenidas en nuestro hospital mediante sistema de revision de cadera curvo
Revitan® (Zimmer Biomet).El objetivo de esta comunicacidn es exponer los casos de dos mujeres de 73 y 77 afios
respectivamente tratadas en nuestro hospital con éxito de fractura periprotésica tipo Vancouver B1 con protesis
modular de revision.

MATERIAL Y METODO:
Se realizo el seguimiento de ambos casos clinicos durante 4 meses tras la intervencion quirurgica.

RESULTADOS:

Se realizd la intervencion mediante abordaje posterior ampliando con abordaje lateral de fémur. Osteotomia
trocantérica. Extraccion de material previamente implantado e implantacion de vastago modular curvo. Actualmente
a los 4 meses se encuentran deambulando con carga parcial.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La fractura periprotésica de cadera es una patologia que estd aumentando su incidencia en los Ultimos afios. Este tipo
de fracturas conllevan una gran morbimortalidad para los pacientes. Las protesis modulares de revisién con cerrojos
distales, pueden ser una posible opcidn para el tratamiento para las fracturas Vancouver B1 tras multiples fallos de la
osteosintesis con buenos resultados.

CP0O83

PIE PARALITICO SECUNDARIO A ACCIDENTE CEREBROVASCULAR TRATADO MEDIANTE TRANSPOSICION DEL TENDON DEL
TIBIAL ANTERIOR.

Autores: Holgado Rodriguez de Lizana, A.; Castro Chofles, L.; Olcina Meseguer, M.A.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El pie cavo neuromuscular puede tener dos etiologias principalmente. Puede ser de origen periférico y de origen
central. Entre las causas del origen periférico pueden ser lesion del cidtico popliteo externo, o neuropatias como la
enfermedad de Charcot Marie Tooth, la cual es la causa mas frecuente de pie cavo neuromuscular. El resto de casos
se deben a causas centrales, entre ellas trastornos del raquis lumbar, poliomielitis o secundarios a accidentes
cerebrovasculares.

La incidencia del pie cavo por secuela de accidente cerebrovascular no esta bien definida en la literatura debido a la
poca casuistica de esta patologia.

74



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

En nuestro caso clinico, una mujer de 35 afios, acude a la unidad de pie y tobillo por equinismo en pie derecho e
imposibilidad para la deambulacion. Como antecedente personal cabe destacar una hemiparesia espastica tras un
accidente de moto que ocurrid dos afios antes de venir a la consulta.

El objetivo de esta comunicacidn es exponer el caso de una mujer de 35 afios con equinismo que tras un accidente
cerebrovascular tratada en nuestro hospital con resultados satisfactorios.

MATERIAL Y METODO:
Se realizo el seguimiento del caso clinico durante 12 meses tras la intervencién quirdrgica.

RESULTADOS:

Se realizé la intervencion del equinismo mediante una transposicion del tibial anterior al cuboides, ademas en el mismo
acto quirlrgico se procedio a un alargamiento del tendén de Aquiles y una osteotomia de Dwyer. El paciente estuvo
inmovilizado con férula posterior durante seis semanas, a partir de esta se autorizd la carga con una értesis tipo
Walker. Actualmente a los doce meses se encuentra deambulando sin ayuda y sin colocacion de ortesis.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Los pies paraliticos como secuelas de accidente cerebrovascular son poco frecuentes. En estos casos lo que sucede es
una paralisis espastica del tibial anterior por lo que una opcion quirdrgica en estos casos es la transferencia del tibial
anterior desde la base del primer metatarsiano y de la primera cufia, hacia una posicién mas lateral como la tercera
cufia o la base del quinto metatarsiano. Previamente deberiamos haber comprobado la potencia del tenddn tibial
anterior, que esta sea suficiente, demostrado con una electromiografia y se hayan descartado alteraciones cutaneas y
circulatorias.

CP0O84

PROTOCOLO FATS TRACK PARA ARTROPLASTIA PRIMARIA DE RODILLA: ACTUALIZACION DEL IMPACTO EN LA ESTANCIA
MEDIA HOSPITALARIA.

Autores: Zamorano Moyano, C.; Sefior Ramirez, C.; Quevedo Reinoso, R.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El programa Fast Track o Recuperacion Intensiva Funcional es usado para optimizar el preoperatorio y postoperatorio
de la Artroplastia Total de rodilla con el fin de minimizar el impacto que la cirugia tiene sobre el paciente. Se basa en
una educacién previa del paciente, movilizacién precoz y control del dolor.

Evaluar si los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla dentro del programa Fast Track tenian una menor
estancia hospitalaria con respecto al protocolo convencional y ello no iba asociado a mayor tasa de complicaciones o
reingresos.

MATERIAL Y METODO:

Se realizé un estudio casos y controles con una muestra de 71 pacientes tomados del Hospital Universitario Reina Sofia
de Cdérdoba pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla, teniendo en cuenta la estancia media de cada paciente,
la necesidad de reingreso y las complicaciones en el primer mes postoperatorio. Se repartié los pacientes en dos grupos:
Grupo A con 51 pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla siguiendo el programa Fast Track y Grupo B con 20
pacientes que se aplicé el protocolo tradicional.

RESULTADOS:

Ambos grupos fueron comparables en cuanto a edad, sexo y clasificacion ASA. La estancia media en el Grupo A fue de
29,1 horas menos que en los paciente del Grupo B lo que corresponderia a una disminucion del 33,8% la estancia
media, una diferencia que fue estadisticamente significativa. Esta disminucién no se acompafié de mayor tasa de
reingresos ni complicaciones en el primer mes postoperatorio

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
El protocolo Fast Track supone una mejor optimizacion de los recursos sin suponer para el paciente una mayor tasa de
complicaciones.
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CP0O85

PROGRAMA FAST TRACK: ACTUALIZACION EN LA OPTIMIZACION DEL USO DE HEMODERIVADOS EN LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

Autores: Zamorano Moyano, C., Sefior Ramirez, C.; Quevedo Reinoso, R.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El programa Fast Track o Recuperacion Intensiva Funcional es usado para optimizar el preoperatorioy postoperatorio
de la Artroplastia Total de rodilla con el fin de minimizar el impacto que la cirugia tiene sobre el paciente. Se basa en
una educacion previa del paciente, movilizacion precoz y control del dolor.

El objetivo fue evaluar si los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla dentro del programa Fast Track tenian
una menor pérdida sanguinea con respecto al protocolo convencional.

MATERIAL Y METODO:

Se realiz6 un estudio casos y controles con una muestra de 71 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla,
teniendo en cuenta la necesidad de transfusién y la perdida sanguinea (evaluando la disminucion de la hemoglobina
en gramos/decilitros comparando los valores pre y post intervencion). Se repartio los pacientes en dos grupos: Grupo
A (n=51), enel que se pautd 2 gramos de acido tranexamico intravenoso, 1 gramo postinducciéon anestésica (previo
a la instaruracion de la isquemia) y otro al terminar la intervencidn (10 minutos antes de retirar isquemia), no siendo
necesario colocar drenaje (Programa Fast Track). Grupo B (n= 20) en el que no se pauto acido tranexamicoy se usé
drenaje, que fue retirado a las 48 horas (Protocolo convencional).

RESULTADOS:

Ambos grupos fueron comparables en cuanto a edad, sexo y clasificacién ASA. La disminucion de la hemoglobina fue
de 0,98 g/dl mayor en el Grupo B, un 33,1% mayor que el Grupo A. El promedio de pérdida sanguinea intraoperatoria
fue de estadisticamente menor en el Grupo A (p<0,05).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
El protocolo Fast Track, que incluye el uso de 4cido tranexamico y no empleo de drenaje, parece estar asociado a
menor pérdida sanguinea durante la intervencion y menor tasa de transfusion.

CP086

EPIFISIOLISIS DE TIBIA PROXIMAL ASOCIADA A FRACTURA DE TUBEROSIDAD TIBIAL ANTERIOR (TTA) TRAS
TRAUMATISMO DEPORTIVO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Mejia Zea, J.; Aguilar Martinez, A.J.; Simén Sanchez, F.J.

Centro: Hospital Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las epifisiolisis de tibia proximal representan menos del 1% de las fracturas pediatricas. Generalmente se asocian a
traumatismos de alta energia, mecanismos de varo-valgo o de hiperextensién. Pueden aparecer asociadas a una
fractura de la TTA, en especial Ogden tipo Ill. Se asocian a lesiones de la arteria poplitea (5%) generalmente en
mecanismos de hiperextension, lesiones del nervio peroneo (5%), lesiones ligamentarias de la rodilla (luxaciéon de
rodilla), o sindrome compartimental (3-4%).

Revisar el manejo de las epifisiolisis de tibia proximal desplazadas a propdsito de un caso.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 15 aflos que tras frenazo brusco en carrera sufre un mecanismo de hiperextension de la rodilla derecha. A
nuestra valoracion presenta importante dolor, impotencia funcional y deformidad de la rodilla, exploracion
neurovascular distal normal. En radiografia simple apreciamos una epifisiolisis de tibia proximal tipo IV Salter-Harris
(S&H) con arrancamiento de la TTA. Inmovilizamos la rodilla con una férula inguinopédica. Completamos el estudio con
una tomografia computerizada donde se confirma la epifisiolisis, con un trazo coronal que afecta a ambas plataformas,
asociada a una fractura tipo il de TTA, decidiendo tratamiento quirdrgico de la lesidn.

RESULTADOS:

Mediante abordaje longitudinal sobre la TTA realizamos reduccion abierta de la TTA y de los fragmentos éseos con
pinzas de reduccidn, y fijacién con dos tornillos de cortical de 3,5 mm con arandela en TTA y dos tornillos de cortical
de 4,5 mm con arandela supra-epifisarios, de anterior a posterior. Inmovilizacion con férula inguinopédica durante 5
semanas y mantenemos el miembro intervenido en descarga durante 2 meses. Al mes colocamos ortesis estabilizadora
y aumentamos el rango de flexién 302 cada semana, e inicia rehabilitacién supervisada.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Es fundamental el diagndstico precoz y el manejo de este tipo de lesiones. La valoracion neurovascular distal y descartar
signos de sindrome compartimental es imprescindible. Es imperativa la reduccion anatomica y la fijacion estable, no se
toleran desplazamientos fisarios >2mm. Las complicaciones mas frecuentes son la pérdida de la reduccidon vy
alteraciones en el crecimiento (25%), en relacién a discrepancias de longitud o desviaciones angulares.

CP0O87

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION PERILUNAR. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Gonzalez Gutiérrez, J.A.; Ruiz Garcia, S.; Martinez Espinosa, M.

Centro: E.P. Hospital de Poniente, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las luxaciones perilunares son lesiones traumaticas de alta energia que acontecen en el carpo.
Suelen asociarse a otras lesiones, las mas frecuente la fractura de escafoides y la fractura distal de radio.
Mayfield describio un patrdn lesional en 4 fases afectando solo a ligamentos, este patrdn se puede seguir sustituyendo
la lesién ligamentosa en esa fase por una fractura:

1. Lesion del ligamento escafolunar.

2. Luxacion mediocarpiana, con luxacién del hueso grande hacia dorsal con respecto al semilunar.

3. Lesion del ligamento lunopiramidal

4. Luxacion volar del semilunar a través del espacio de Poirier.

Revisar el tratamiento en 2 tiempos de la luxacién perilunar traumatica a partir de un caso acontecido en nuestro
hospital.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 27 aflos acude a nuestro servicio de urgencias por caida de alta energia mientras disputaba una carrera de
mountain bike. A la exploracién se aprecia desviacién radial y dorsal de mufieca izquierda con impotencia funcional
total e importante edema en partes blandas. En la radiografia de urgencias se aprecia fractura de estiloides radial con
luxacién perilunar. Se realiza tratamiento quirdrgico de urgencia mediante reduccion cerrada y estabilizacion con
agujas de Kirschner en el siguiente orden: 12 ) aguja radiolunar 22) aguja escafolunar 32) aguja lunopiramidal 42) aguja
en estiloides radial Posteriormente, tras la mejoria de partes blandas, se realiza una cirugia definitiva de reconstruccién
ligamentosa en el carpo mediante abordaje dorsal, colocando arpones para reparar el ligamento escafolunar y
realizando sutura del resto de estructuras ligamentosas dafiadas. En el mismo acto se realizé una fijacién interna de la
fractura de estiloides radial con 2 tornillos canulados.

RESULTADOS:
Alas 6 semanas se retiraran las agujas de Kirschner que se habian colocado para favorecer la cicatrizacion ligamentosa
en carpo y se comenzard un programa de rehabilitacion intensiva para recuperacion de fuerza y movilidad.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La cirugia en 2 tiempos de la luxacion perilunar es un método de tratamiento a usar si las partes blandas impiden
realizar una cirugia definitiva de entrada. Dicho método consiste en la reduccion de dicha luxacion y su estabilizacion
provisional con agujas de Kirschner, en espera de la mejoria de partes blandas que permita realizar una reconstruccion
ligamentosa definitiva. El conocimiento del patron lesional de Mayfield y el orden de colocacion de las agujas Kirschner
en el tratamiento de urgencia es de vital interés. El tratamiento definitivo se realizara preferiblemente por via dorsal y
consistird en la reparacién de todas las lesiones asociadas.

CP088

CONDROLISIS IDIOPATICA DE CADERA EN ADOLESCENTE. NUESTRO ENFOQUE TERAPEUTICO. A PROPOSITO DE
UN CASO.

Autores: Lorenzo Machado, R,; Sierras Cristia, A.; Rodriguez Matute, A.

Centro: Hospital General Basico Santa Ana, Motril. Granada.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

La condrolisis Idiopatica (Cl) de la cadera es una entidad poco frecuente, de etiologia desconocida. Descrita
originalmente como secundaria a epifisiolisis, se asocia también a trauma severo, inmovilizacion prolongada, Artritis
Reumatoide monoarticular e infeccion. En 1971 Jones describe por primera vez casos de condrolisis no asociados a
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patologias conocidas. Esta patologia ha mostrado ser caracteristica de adolescentes premenarquicas de 12 afios en
promedio, siendo menos frecuente entre varones.

Resaltar la importancia del uso de la Fijacion Externa como una herramienta mas en el manejo quirurgico de la Cl de
cadera; mediante la presentacion de un caso tipo.

MATERIAL Y METODO:

Se reporta el caso de un paciente dell afios, sin antecedentes de salud relevantes a excepcion de Obesidad grado |,
con cuadro de 10 meses de coxalgia, cojera y disminucién del rango de movilidad articular de forma progresiva con
flexo rigido de cadera y rotacion interna nula. El laboratorio, la radiologia y el estudio anatomopatolégico fueron
compatibles con Cl de la cadera derecha. El tratamiento consistid artrodiastasis asociado a osteotomia femoral
valguizante y de extension percutanea, mediante Fijacion Externa (FE) Hibrida con apoyo supra acetabular no
articulada.

RESULTADOS:

Se reporta el caso de un paciente dell afios, sin antecedentes de salud relevantes a excepcion de Obesidad grado |,
con cuadro de 10 meses de coxalgia, cojera y disminucion del rango de movilidad articular de forma progresiva con
flexo rigido de cadera y rotacion interna nula. El laboratorio, la radiologia y el estudio anatomopatoldgico fueron
compatibles con Cl de la cadera derecha. El tratamiento consistid artrodiastasis asociado a osteotomia femoral
valguizante y de extension percutanea, mediante Fijacion Externa (FE) Hibrida con apoyo supra acetabular no
articulada.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La importancia de este caso radica en lo infrecuente de esta patologia, asi como la necesidad de un diagndstico precoz,
siendo este siempre de exclusion. La fijacidn externa parece ser opcion razonable y poco invasiva en la Cl. Son
necesarios mas estudios enfocados en la patogenia de la Cl, para asi llegar a conclusiones sobre el tratamiento éptimo
de dicha afeccion.

CP089

TRATAMIENTO DE LA DISPLASIA DE CADERA GRADO IV DE CROWE / Ill DE HARTOFILAKIDIS. A PROPOSITO
DE UN CASO.

Autores: Gonzalez Gutiérrez, J.A.; Donaire Hoyas, D.; Raya Roldan, D.

Centro: E.P. Hospital de Poniente, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La displasia de cadera es una patologia donde observamos anomalias en el tamafio, forma y/o disposicion de la cabeza
femoral, el acetdbulo o ambos.

Su incidencia es de 1/1000 recién nacidos vivos.

Son factores de riesgo: presentacion de nalgas, historia familiar de displasia de cadera, recién nacido primogénito,
hiperlaxitud ligamentosa, oligohidramnios, bajo peso al nacer (<2500g), nacer en un medio rural y alta hospitalaria al
parto (antes de los primeros 4 dias de vida).

La exploracion que debe realizarse a todo recién nacido para su despistaje se basa en las maniobras de galeazzi, ortolani
y barlow y en la valoracion de la existencia de asimetria de pliegues.

Ante una exploracion positiva o paciente con factores de riesgo, debe solicitarse una ecografia.
Si pasa desapercibida, originara una malformacién en el adulto clasificada por Hartofilakidis y Crowe en funcion del
grado de luxacién y ascenso de la cabeza femoral.

Revisar el tratamiento quirdrgico de la displasia de cadera grado IV de Crowe y grado Ill de Hartofilakidis en el adulto
a partir de un caso acontecido en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 62 afios, con antecedente de artrodesis de cadera derecha, acude a nuestras consultas por coxalgia izquierda
de afios de evolucién. Rango de movilidad muy limitado, sobre todo a la abduccién de la cadera. En el estudio de
imagen se aprecia displasia de cadera grado IV de Crowe/Ill de Hartofilakidis con dismetria de 8 cm. Se realiza cirugia
consistente en un abordaje posterolateral de Moore, limpieza del paleoacetabulo y preparacién del mismo para
colocacion de cotilo no cementado, osteotomia de acortamiento femoral de 8 cm, fresado del canal femoral y
colocacion de vastago modular.

RESULTADOS:
A los 2 afios de intervencidn, la paciente permanece sin clinica de dolor en la cadera intervenida, adecuada movilidad
y sin dismetria.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El estadiaje de la displasia de cadera se basa en las clasificaciones de Crowe y Hartofilakidis. Para su tratamiento, en
estadios avanzados (Grado IV de Crowe y Il de Hartofilakidis) es preciso realizar una osteotomia de acortamiento
femoral que debe ser planificada de manera prequirurgica. El cotilo debera ser posicionado en el paleoacetabulo. El
uso de protesis de cadera modulares es Gtil en este tipo de cirugias.

CP0O90

RECONSTRUCCION DE PARTES BLANDAS MEDIANTE COLGAJO CROSS-FINGER TRAS RESECCION TUMORAL. A
PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Gonzalez Guitérrez, J.A.; Gallardo Ripoll, D.; Raya Roldan, D.

Centro: E.P. Hospital de Poniente, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Ante la pérdida de piel y tejido subcutdneo en un dedo, las técnicas con mejor resultado a largo plazo para su
reconstruccion son los injertos pediculados.

Las razones para realizar un injerto pediculado cross-finger son:

- El resultado final funcional y estético es superior con el injerto cross-finger.

- La rica vascularizacion digital, aumenta las tasas de supervivencia del injerto y la sindactilia puede retirarse en 2
semanas de forma segura.

Las complicaciones en el dedo receptor son: necrosis, infecciones, retracciones, perdida de sensibilidad.
Las complicaciones en el dedo donante son: rigidez o retracciones.

El objetivo de nuestro trabajo es la revision bibliografica de las publicaciones existentes sobre el colgajo cross-finger a
propdsito de un caso acontecido en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 69 afios acude al Servicio de Dermatologia de nuestro hospital por presentar un nédulo eritematoso con
tapdn queratdsico de 3x3 cm de superficie en dorso de falange proximal del 22 dedo de la mano derecha. La biopsia
de la lesién evidencia un carcinoma epidermoide bien diferenciado La resonancia magnética de la mano derecha
muestra tumor en contacto con aparato extensor del 22 dedo. El paciente es llevado a quiréfano en una intervencion
conjunta entre el servicio de Dermatologia y Traumatologia de nuestro hospital donde se realiza exéresis de la lesidn
tumoral. Al estar en contacto dicha lesion con el tenddn extensor comun del 29 dedo, se resecciona también dicha
estructura. Se realiza reconstruccion tendinosa mediante plastia de Foucher y se reconstruyen las partes blandas
mediante colgajo cross-finger procedente del dorso de la falange adyacente. Sobre el colgajo subcutaneo se aplica un
injerto de piel total procedente de la zona inguinal. A los 20 dias se corta el pediculo de unién del colgajo entre el
segundo y el tercer dedo de mano derecha.

RESULTADOS:

Tras 6 meses de rehabilitacién, nuestros resultados fueron: déficit de extension de 20 grados en la interfaldngica
proximal del segundo dedo, conservando la flexién completa. Fuerza 5/5. Neurovascular distal conservado. Sin dolor.
No existieron complicaciones en el injerto, ni en la zona donante ni en la receptora.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
El colgajo pediculado cross-finger demuestra ser un método seguro para la reconstruccién de partes blandas en dedos,
consiguiendo un resultado funcional y estético superior al conseguido con otros métodos.

CP0O91

TECNICA DE SHERIF PARA SINDAGTILIA CONGENITA, MEJORA FUNCIONAL Y ESTETICA COMISURAL. A PROPOSITO DE UN
CASO.

Autores: Lorenzo Machado, R.; Rodriguez Matute, A.; Lépez Alvarez, B.

Centro: Hospital General Basico Santa Ana, Motril. Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La sindactilia es una malformacién digital donde los dedos de manos se encuentran unidos debido a un fallo en la
apoptosis durante el desarrollo, prolongandose la comisura mas alld de los 2/3 de longitud de la primera falange. Es
una de las malformaciones de extremidades hereditarias mas comunes, con una prevalencia de hasta 10 casos por
10.000 nacimientos. Se trata de una malformacion de presentacidén heterogénea, y puede ser unilateral o bilateral,
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simétrica o asimétrica. Su incidencia varia de 1 por cada 1650 a 1 por cada 3000 nacidos vivos; es 10 veces mas
frecuente en raza blanca y mas comun en el sexo masculino. En la mitad de los casos es bilateral y el 80% de aparicién
esporadica, con un 20% de casos de herencia autosomica dominante. Se clasifica en simple o compleja cuando asocia
fusion dsea de dedos adyacentes. Segun la extensidn puede ser incompleta o completa cuando estos estan unidos en
toda su longitud, pudiendo también compartir una ufia (sinoniquia). Existen mdultiples técnicas para reconstruir el
espacio interdigital. La mayor parte de estos flaps no puede reconstruir la forma en reloj de arena de la comisura y
requiere injertos de piel para cubrir el defecto resultante entre los dedos separados.

Presentacion de la técnica de Sherif, sin necesidad de toma de injerto como opcion en el manejo de Sindactilias
congeénitas.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 6 afios con sindactilia simple completa 3er espacio interdigital, asintomatico, pero problemas de
autoestima debido al deformidad. Se realizo colgajo de avance dorsal mediante Técnica de Sherif con formacién
comisural y cubertura por colgajos digitales, sin necesidad de injerto. Inmovilizacion postoperatoria y curas seriadas en
consultas.

RESULTADOS:

Dos meses Postquirdrgico estaba satisfecho con el resultado estético conseguido y desarrollando su actividad sin
problemas. No tuvimos problemas de cicatrizacién importantes, salvo pequefia necrosis de esquina de colgajo que
cicatrizaron por segunda intencion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La técnica de Sherif para la reconstruccién de la sindactilia de la mano permite una separacion digital efectiva de forma
reproducible. Presenta un bajo indice de recidivas y evita la morbilidad derivada de la toma de injerto. Puede emplearse
en sindactilia en el pie con resultados satisfactorios.

CP092

RECONSTRUCCION PROGRESIVA HIBRIDA CON APOYO DE FIJACION EXTERNA MONOLATERAL EN SECUELA DE
OSTEOCONDROMATOSIS MULTIPLE EN ANTEBRAZO. A PROPASITO DE UN CASO.

Autores: Lorenzo Machado, R.; Sierras Cristia, A.; Gumersindo Godoy, F.A.

Centro: Hospital General Basico Santa Ana, Motril. Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Osteocondromatis multiple (OM), es un trastorno hereditario autosémico dominante, descrita por Virchow en 1915.
El 30-60% de pacientes con OM presenta deformidad en antebrazo, siendo la mds comun la combinacién de
disminucion de la longitud del cubito y arqueamiento de uno o de ambos huesos del antebrazo e inclinacién cubital
aumentada de la epifisis distal del radio. Las lesiones raramente se notan antes del 1° afio de edad y a menudo hasta
el 3° afio de vida; una vez que termina el crecimiento, las lesiones no aumentan de tamafo. Sin tratamiento se
incrementa: la discrepancia de longitud. el arqueamiento del cubito, el angulo articular radial, luxacién carpal. Ademas,
es caracteristico luxacién proximal radial. Diversas técnicas de tratamiento quirdrgico se mencionan desde excisiones
de la exostosis, reseccion de la cabeza del radio, hemiepifisiodesis distal del radio con grapas, osteotomias alineadoras
de radio y cubito fijadas con placas, alargamiento del cubito, los cuales tienen resultados variables. En general el
objetivo final de estas cirugias es el de mejorar la funcio, y la apariencia del antebrazo, reduciendo la progresion de la
deformidad.

Mostrar los resultados de la reconstruccion de deformidad compleja de antebrazo secundaria a OM mediante técnica
hibrida de correccion progresiva mediante la presentacién de un caso.

MATERIAL Y METODO:

Adolescente de 12 afios de edad con deformidad progresiva del antebrazo, tumoracién indoloras y limitacion en la
pronosupinacién progresiva. Pruebas de Imagen: Radiografia con OM, cubito minus y Pseudo Madelung del radio
secundario, sin evidencia de luxacién radiocubital proximal. TAC de reconstruccion para planificacion
quirurgica. Abordaje volar distal, Exéresis de lesiones de OM, Osteotomia biplanar de cierre para correccién de
deformidad radial fijada con placa volar anatémica y Alargamiento mediante método de lllizarov con fijador
Monolateral previa Osteotomia percutanea del cubito proximal.

RESULTADOS:
Retirada del FE en la 3ra semana y férula termoplastica antebraquial de proteccién hasta la maduracion del callo.
Correccién parcial de la deformidad radial, alargamiento de 1.5 cm de cubito con equilibrio de articulacion
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radiocarpiana y radiocubital distal. Mejoria de la pronosupinacién, movilidad de la mufieca y aspecto estético del
antebrazo a los 4 meses de rehabilitacion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El diagndstico tardio de OM puede condicionar la evolucion de la misma y necesidad de técnicas mas agresivas. EL
tratamiento debe ser escalonado y a la carta por la gran variabilidad interindividual, siendo muchas veces imposible los
consensos. Cuando se realice alargamiento del cubito se procure resecar los osteocondromas y se alargue hasta
alcanzar una discrepancia de longitud de cubito. Posterior al retiro del fijador externo del cubito se puede colocar una
férula antebraquipalmar de doble ensamble para evitar fractura del callo 6seo, angulacion o deformidad del antebrazo.

CP093

LUXACION TRAUMATICA DE RODILLA CON LESION LIGAMENTOSA: RECONSTRUCCION DE LA ESQUINA
POSTEROLATERAL.

Autores: Mengual Delgado, J.I.; Cuevas Pérez, A.J.; Quevedo Reinoso, R.A.; Zapata Vizuete, A.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La esquina posterolateral (EPL) de la rodilla se compone anatdmicamente de tres estabilizadores mayores (ligamento
colateral lateral, complejo tendinoso del popliteo y ligamento popliteoperoneo) y una serie de estructuras
consideradas como estabilizadores secundarios (cdpsula posterolateral, ligamento tibioperoneo, tendén del biceps
femoral, musculo gastrocnemio lateral y cintilla iliotibial). Estas estructuras poseen un papel fundamental en la
estabilizacion posterolateral de la rodilla al resistir la rotacién en varo, la rotacidon externa excesiva y la traslacion
posterior. Las lesiones de la EPL son relativamente infrecuentes pero muy incapacitantes y origen de comorbilidad en
pacientes jovenes y deportistas. Tan solo el 28% de estas lesiones ocurren de forma aislada y su asociacién con lesiones
del ligamento cruzado anterior (LCA) o posterior (LCP) es frecuente. El mecanismo de lesién suele implicar un
traumatismo directo en regién anteromedial de rodilla en hiperextensién aunque mecanismos indirectos de estrés en
varo y rotacion externa con rodilla en hiperextension, incluso en semiflexion, pueden producir lesiones en este
complejo. El estudio de imagen es complementario ante la sospecha clinica siendo comunmente normales las
radiografias y resulta de utilidad realizarlas bajo estrés, asi como el estudio por resonancia magnética (RM), que define
la localizacién de las estructuras dafiadas. Si bien se han obtenido resultados favorables con el tratamiento
conservador en grados leves y lesiones aisladas de la EPL, en la mayor parte de los casos se debe plantear tratamiento
quirurgico al tratarse de lesiones combinadas, obteniendo mejores resultados cuando se lleva a cabo en las primeras
2-3 semanas de la lesién.

El objetivo de esta comunicacidn es exponer un caso clinico tratado en el Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de un varén de 31 afios que llega a nuestro centro derivado de hospital comarcal tras accidente de
trafico. Presentaba luxacion de rodilla derecha asi como luxacion subastragalina lateral reducidas e inmovilizadas en la
primera atencidn de urgencias. A su llegada se objetiva deformidad e inestabilidad a la exploracion de rodilla derecha,
anestesia en cara lateral y dorso de pie e impotencia a la extension dorsal de dedos y tobillo derecho. Ademas
presentaba cianosis, frialdad y ausencia de pulsos distales en dicho miembro. Pulsos popliteo y femoral presentes.

Se realiza angio-TC objetivando oclusion de arteria poplitea derecha.

El tratamiento quirurgico de urgencias fue llevado a cabo por Cirugia Cardiovascular, que procedio a realizaciéon de
bypass popliteo-popliteo con injerto autélogo de vena safena interna, y Cirugia Ortopédica y Traumatologia, que llevd
a cabo fijacion externa de rodilla. El paciente ingresé para control del dolor y vigilancia estrecha.

Tras 4 semanas de la lesidn se retira fijador externo y se coloca estabilizador de rodilla dinamico. A la exploracién clinica
presenta laxitud lateral al varo forzado e inestabilidad mediolateral rotatoria sin recurvatum. En estudio de RM se
objetiva lesion de la EPL asociada a rotura de LCA.

Se intervino de forma programada.

RESULTADOS:

La intervencion quirdrgica se inicid con una artroscopia en la que se confirmaron los hallazgos de la RM. En primer
lugar se llevo a cabo la ligamentoplastia hueso-tendén-hueso del LCA con aloinjerto de cadaver. Finalmente se realizd
la reconstruccion de la EPL segun la técnica descrita por R. LaPrade.

El postoperatorio se inicid con inmovilizacién en extensién y se aplicaron los principios de movilizacién precoz
progresiva, asistidos por el servicio de Rehabilitacién, manteniendo ortesis estabilizadora de rodilla y descarga durante
6 semanas. A los 9 meses se encuentra asintomatico, presenta un balance articular de 0-1202 con ausencia de
inestabilidad a la exploracién y lleva a cabo una vida normal.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento conservador de las lesiones de la EPL ha demostrado buenos resultados en aquellas en estadios | y Il.
Sin embargo los resultados son pobres en aquellas lesiones en estadio Ill (inestabilidad, cambios radioldgicos
bicompartimentales...), siendo la mejor opcion en estos casos el tratamiento quirurgico.

Las lesiones de la EPL presentan de forma aislada en un pequefio porcentaje de casos, siendo mas frecuente
encontrarlas en el contexto de una lesidn ligamentosa de rodilla combinada, en concreto con la lesién del LCA como
se muestra en nuestro caso. Por ello ante un mecanismo de lesién compatible, con resultado de lesion del LCA, se
recomienda la evaluacion de la EPL.

En nuestro caso clinico comenzamos por la reparacién del LCA para restituir la articulacion femorotibial. La reparacion
de las estructuras de la EPL afectadas no fue posible por lo que se optd por la reconstruccion. Si bien existen diversas
técnicas para ella, en nuestro caso optamos por la reconstruccién anatdémica segin LaPrade. Esta reconstruccion
anatémica ha demostrado reducir objetivamente en radiografias de estrés la laxitud en varo y subjetivamente en
escalas de percepcion de resultados clinicos postoperatorios. El tratamiento precoz en las primeras 3 semanas presenta
resultados mas favorables pero en nuestro caso no fue posible el mismo por la presencia de lesiones asociadas. Se
realizé la reconstruccion con aloinjerto de tendon de Aquiles. Se realizé la fijacién con tornillos biointerferenciales a
nivel femoral de popliteo y ligamento colateral lateral y fijacidn tibial con tornillo para popliteo y de ligamento colateral
lateral en cabeza de peroné.

Las lesiones de la EPL se presentan mas frecuentemente asociadas a afectacion multiligamentosa. El diagndstico de las
mismas implica la comprensién de las estructuras anatémicas posterolaterales y sus funciones. Un alto indice de
sospecha clinica, asi como el complemento de estudios de imagen para definir la localizacién concreta y el grado de
lesidn son claves para el diagndstico precoz de estas lesiones. Actualmente el manejo preferido en grados severos de
lesion es el tratamiento quirdrgico mediante la reconstruccion anatémica

En el futuro serdn necesarios mas estudios de calidad para definir los resultados a largo plazo de las diferentes técnicas
de tratamiento y protocolos postoperatorios.

CP094

ESPONDILODISCITIS TUBERCULOSA COMO CAUSA DE DOLOR LUMBAR EN LA INFANCIA. A PROPOSITO DE UN
CASO.

Autores: Quirante Garcia, S.; Sdnchez Aguilera, A.J.; Jiménez Santiago, J.M.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La tuberculosis (TB) esquelética representa del 1% al 2% de todos los casos de TB, de los cuales la TB espinal contribuye
a aproximadamente la mitad de ellos. Debido a la alta vascularizacion de la columna vertebral es el sitio mas comun de
infeccién esquelética de tuberculosis. En los nifios mdas pequefios, el disco a menudo se ve afectado debido a la
anastomosis entre la placa vertebral y el disco. La diseminacién hematdgena de la infeccién conduce a la destruccién
del cuerpo vertebral y, cuando es extensa, puede provocar un colapso vertebral. Con una mayor propagacion, la
infeccidn se extiende al espacio discal adyacente. Ademas de los cambios 6seos, la infeccion también puede extenderse
a los tejidos blandos y provocar abscesos paraespinales.

Presentar un caso de espondilodiscitis tuberculosa en una paciente de 4 afios. Hacer hincapié en la necesidad de incluir
la espondilodiscitis en el diagndstico diferencial del dolor dorsolumbar en la edad pediatrica.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 4 afios, mujer, presenta dolor lumbar de caracteristicas inflamatorias de un afio de evolucion. RM sugiere
espondilodiscitis vertebral del disco L1-L2, con formacién de absceso epidural y coleccion en psoas izquierdo. Prueba
tuberculinica positiva. Se realiza puncién-aspiracién TC-guiada de la lesién con PCR positiva para Mycobacterium
tuberculosis. Inici¢ tratamiento antituberculoso con isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol. En RM de
control se considera estable el proceso vertebral por lo que se descarta cirugia.

Transcurridos dos meses la paciente sigue con dolor y presenta marcada cifosis dorsolumbar, marcha inestable e
hiporreflexia rotuliana derecha con RM que evidencia afectacion de las vértebras L1-L2-L3, compromiso del disco
intervertebral L1-L2, compresiéon medular y desplazamiento de las raices de la cauda equina. Se realiza evacuacién de
absceso, artrodesis instrumentada posterior y laminectomia descompresiva.

RESULTADOS:
Postoperatorio nueve meses de terapia antituberculosa la radiografia pulmonar y la RM raquidea resultan negativas.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
El tratamiento de las infecciones tuberculosas vertebrales necesita la participacién de un equipo multidisciplinar.
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Normalmente la terapia antituberculosa es suficiente para resolver la infeccion. No obstante, en presencia de signos
clinicos y radiograficos de compresién medular o radicular, la cirugia representa la mejor opcion terapéutica.

CP0O95

ARTROPATIA RAPIDAMENTE DESTRUCTIVA DE GRANDES ARTICULACIONES. A PROPOSITO DE UN CASO DE
HOMBRO HEMORRAGICO SENIL.

Autores: Quirante Garcia, S.; Sdnchez Aguilera, A.J.; Jiménez Santiago, J.M.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

El sindrome del hombro de Milwaukee es una artropatia destructiva del hombro que aparece en edad avanzada,
asociada a depdsitos de cristales de fosfato basico de calcio (BCP), con abundante derrame articular y rotura del
manguito de los rotadores. Factores predisponentes pueden ser traumas violentos o microtraumas repetidos vy
subluxaciones recurrentes, un depodsito simultaneo de cristales de pirofosfato deshidratado de calcio (CPPD), anomalias
neuroldgicas (siringomielia, radiculopatias cervicales severas) o una insuficiencia renal que necesita tratamiento de
hemo-dialisis a largo tiempo. En muchos casos, no es aun posible individualizar un factor causal.

llustrar una entidad anatomo-clinica muchas veces desconocida

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 79 afios, refiere dolor a nivel del hombro derecho de 7 afios de evolucion con empeoramiento de los sintomas
en los Ultimos tres meses.

El examen objetivo evidencia tumefaccidn extendida de todo el hombro, hipotrofia del supraespinoso e infraespinoso,
frecuentes difusiones equimadticas, higroma a nivel de la articulacién acromioclavicular (signo de Geyser). Se observa
reduccion de la movilidad activa de la articulacion, especialmente en la abduccion, asociada a inestabilidad articular. El
examen radiografico evidencia ascenso de la cabeza humeral debido a rotura del manguito rotador, con esclerosis osea
subcondral y reduccion del espacio articular glenohumeral. Por sospecha del “Milwaukee shoulder syndrome” a la
paciente se le realiza una ecografia en la que se puede apreciar derrame articular e hipertrofia de la membrana sinovial.
El diagnostico es confirmado tras el examen del liquido sinovial, que es hemorragico y no inflamatorio; para
individualizar los cristales de BCP ha sido utilizada la coloracién con rojo de Alizarina. Se le hace artrocentesis e
infiltraciones locales esteroideas con buenos resultados.

RESULTADOS:
La paciente ha obtenido una recuperacion funcional muy satisfactoria y, sobretodo, no refiere mas dolor.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El cuadro puede ser inicialmente controlado con la toma de analgésicos o de AINES. Sucesivamente se necesitara
artrocentesis evacuadora y eventualmente infiltraciones de esteroides, su efecto es, sin embargo, muchas veces
transitorio. El uso de irrigaciones intra-articulares con solucion fisioldgica parece dar respuestas clinicas mas duraderas
respecto a las simples artrocentesis. La progresion de la patologia lleva a la impotencia funcional completa y en tal
caso, el tratamiento quirdrgico es el Unico recomendado al menos para una recuperacion funcional parcial.

CP0O96

FRACTURA DE GANCHOSO CON LUXACION CARPOMETACARPIANA ASOCIADA: RETO DIAGNOSTICO Y QUIRURGICO.
Autores: Rojas Leandro, A.; Almagro Gil, M.Il.; Jiménez Santiago, J.M.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El ganchoso es el hueso mas cubital de la fila distal del carpo. Se compone de dos partes, cuerpo y gancho. Articula
distalmente con 42 y 52 metacarpianos y tiene una forma triangular.

Las fracturas del cuerpo del ganchoso engloban <2% del total de fracturas del carpo, siendo una patologia poco
frecuente. El mecanismo lesional suele ser un traumatismo axial directo sobre el pufio cerrado. Dependiendo de la
posicion de la mufieca, el trazo de fractura variard, pudiendo asociar luxacion de 42 y 52 metacarpianos en un 15% de
los casos. La clasificacién actualmente mas aceptada es la descrita por Cain.

La clinica de presentacion es en forma de dolor e inflamacidn en el lado cubital de la mufieca, con dolor a la palpacion
del ganchoso.

Las proyecciones radiogréficas simples anteroposterior y lateral pueden no ser un método fiable de diagndstico, por lo
que estd recomendado realizar una proyeccién oblicua a 302 para visualizar la fractura. De forma general estd indicada
la realizacién de TAC para delinear el tipo de fractura y determinar el plan de tratamiento quirurgico.
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El tratamiento conservador que cada vez se encuentra mas en desuso esta reservado para fracturas extra articulares
no desplazadas y que no asocian luxacion. En cuanto al tratamiento quirurgico, que es la linea de tratamiento mas
aceptada, consiste en una reduccién abierta y fijacion interna mediante tornillos interfragmentarios con o sin agujas
de kirschner para realizar una estabilizacién temporal.

Las complicaciones posibles son la rigidez articular, la malunion de la fractura, o la infeccién.

Evaluar la efectividad diagndstica y terapéutica de la fracturas de cuerpo de ganchoso para aumentar la calidad de vida
y reducir las posibles complicaciones en su tratamiento.

MATERIAL Y METODO:

Varén de 29 afios, acude a servicio de urgencias tras traumatismo por pufietazo en mano derecha con el pufio cerrado.
Presenta componente vasculonervioso conservado, dolor e inflamacion a nivel dorsal del carpo. En radiografias simples
se observa perdida de altura de 42 y 52 metacarpo, sin evidenciarse luxacion posterior. Se completa estudio mediante
TAC, donde se observa una fractura articular longitudinal en plano coronal del cuerpo del ganchoso, produciéndose
interposicion en el foco de fractura de bases de 42 y 52 metacarpos. Durante la primera atencidn se intenta reduccion
manual mediante traccién axial y se coloca férula posterior. Debido a la inestabilidad de la lesion, se procede a
reparacion quirdrgica mediante reduccién abierta y fijacion interna bajo control radioldgico con dos tornillos a
compresion en el ganchoso, tras la reduccion de la fractura se comprueba estabilidad carpo-metacarpiana, por lo que
no se realiza fijacion temporal de 42 y 52 metatarsianos. Durante el postoperatorio el paciente presenta una evolucion
favorable. Se mantiene con férula posterior durante 4 semanas. En la evaluacién postoperatoria al mes, presenta
estabilidad carpo-metacarpiana y fuerza de agarre conservada.

RESULTADOS:

Durante el postoperatorio el paciente presenta una evolucion favorable. Se mantiene con férula posterior durante 4
semanas. En la evaluacion postoperatoria al mes, presenta estabilidad carpo-metacarpiana y fuerza de agarre
conservada.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

-Las fracturas de cuerpo de ganchoso son una patologia poco frecuente con un alto indice de diagndstico tardio, por
lo que conocer su mecanismo de lesion tras traumatismos directos por pufietazo en pacientes con clinica de dolor y
con pruebas de radiologia simple aparentemente normales, pueden conducirnos al diagndstico precoz. -Se trata de
una patologia que asocia lesiones concomitantes en un alto porcentaje de casos, siendo la mas frecuente la luxacion
(anterior, posterior o a través del foco de fractura) de 42 y 52 metacarpiano. De forma menos frecuente encontramos
fracturas de escafoides o trapecio por la transmision de las fuerzas a través del ligamento transverso del carpo. -Ante
la sospecha de esta lesidn, estd indicada la realizacion de radiografia simple oblicua a 302 de pronacion, completando
estudio con TAC si se visualiza la lesién, o se tiene un alto indice de sospecha. -La reduccién de la fractura y la
restauracion de la superficie articular con 42 y 52 metacarpianos son la base del tratamiento quirurgico, y van a
determinar los resultados funcionales a corto y a largo plazo. Tras la reduccion vy fijacién de la fractura ha de
comprobarse la estabilidad carpo-metacarpiana, realizando una fijacién temporal de esta articulaciéon mediante agujas
de kirschner si se evidencia inestabilidad.

CP097

FRACTURA-LUXACION DE CHOPART TRATADA CON SISTEMA DE DISTRACCION. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Montilla Garcia, Z.; Rodriguez Huguet, P.; Marante Fuertes, J.

Centro: Hospital Universitario Jerez de la Frontera, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentamos el caso de un vardn de 36 afios con Fx-luxacion bifocal de Chopart.

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 36 afios, con AP de ADVP, que acude a al servicio de URG con tumefaccién y dolor a nivel de tobillo y pie
izquierdos tras meter el pie en desnivel de terreno en via publica. En Rx se aprecia Fx-luxacién de escafoides tarsiano
hacia dorsal, a la par que Fx-luxacién de cuboides hacia plantar. Bajo anestesia raquidea en quirdfano, se procede a
reduccion cerrada bajo escopia de las Fx-luxaciones mediante sistema de distraccidn. Se colocaron un pin transcalcaneo
y otros dos pines en las bases del ler y 52 metatarsianos. Por Ultimo, se realizd reduccién cerrada y fijacion interna de
las Fx de cuboides y escafoides mediantes dos agujas de Kirschner.

RESULTADOS:

Se realizaron sucesivas revisiones del paciente, en las cuales se mostré la progresiva consolidacién de las fracturas y la
adecuada reduccion de las luxaciones. Finalmente, a las 6 semanas, se programd extraccion de material de
osteosintesis, tras lo que se le autorizé a un apoyo progresivo con bastones.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Hay que prestar especial atencion a los signos clinicos que nos lleven a sospechar una fractura y/o luxacion de los
huesos del tarso, ya que tratandose de una de las articulaciones de carga mas importante del cuerpo, el no diagndstico
de las mismas, puede llevar a dolor cronico, disfuncionalidad y artrosis temprana entre otros. Por lo tanto, ante la
ligera sospecha de este tipo de lesiones (ya sea por los signos clinicos, radioldgicos, mecanismo lesional, etc.), hay que
actuar en consecuencia con premura.

Las luxaciones del mediopié (Chopart) son lesiones raras. Para el diagndstico es muy importante la sospecha clinica,
asi como también es determinantemente importante un tratamiento precoz. De no ser asi, hay muchas posibilidades
de secuelas posteriores e incapacidad. Estas luxaciones pueden venir acompafiadas o no de fracturas. El tratamiento
se basa en la reduccién inmediata de la fractura-luxacion, mediante reduccion cerrada, en la mayoria de casos. Y
posteriormente, se deberd mantener inmovilizacion con al menos 4-6 semanas.

CP0O98

EVIDENCIA OBJETIVA DE AFECTACION VASCULAR ANTE UN SINDROME COMPARTIMENTAL EN EL PIE. A
PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Montilla Garcia, Z.; Prado Cabillas, M., Santana Ramirez, S.

Centro: Hospital Universitario Jerez de la Frontera, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentamos el caso de un vardn de 16 afios que desarrolld un sindrome compartimental en el pie izquierdo.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 16 afios sin AP de interés, que acudié al servicio de URG de nuestro centro tras accidente de motocicleta.
Tras este mecanismo de alta energia, el paciente fue diagnosticado de fractura de meseta tibial externa izquierda
minimamente desplazaday fracturas de escafoides tarsiano, cufias intermedia y lateral y bases de 32 y 42 metatarsianos
en pie izquierdo (asociadas a gran edema de partes blandas). A las horas de ingreso en observacién se objetivd un
aumento del edema en dorso de pie asociado a palidez generalizada con ausencia de pulso Pedio y Tibial. En las
radiografias, se evidenciaron las lesiones mencionadas con anterioridad. En el Angio-TC realizado, se evidencio
“defecto de relleno de contraste intraluminal en porcién mas inferior de arteria tibial posterior izquierdo y en arteria
dorsal del pie izquierdo”. Ante la sospecha de sindrome compartimental se realizd fasciotomia de los cuatro
compartimentos del pie (lateral, medial, central e interdseos).

RESULTADOS:

En el postoperatorio de la fasciotomia, el paciente recuperd pulsos Pedio y Tibial. Durante el ingreso del paciente, se
objetivd una lesion a nivel de la articulacién de Lisfranc, realizandose de manera programada una fijacién con tornillos.
Se retird férula a las 9 semanas, autorizandose carga parcial. A las 12 semanas se autorizd cargat total. El paciente ha
seguido en revisiones y, meses mas tarde ha logrado una recuperacion funcional satisfactoria.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En este tipo de lesiones es importante llevar un control periddico de la evolucién clinica, reflejando claramente la
exploracion (muscular, nerviosa, vascular), al igual que los signos clinicos. Siempre teniendo en cuenta que la forma
de presentacion de los sintomas puede variar entre pacientes. Las parestesias y el dolor exacerbado por movimientos
pasivos de los dedos suelen ser las primeras manifestaciones clinicas en aparecer ante un Sd. Compartimental. En
nuestro caso, éstas no fueron muy llamativas ni fiables. Por el contrario, nos encontramos con palidez y ausencia de
pulsos periféricos en el miembro inferior, que son signos tardios que aparecen cuando el flujo arterial estd muy
disminuido o dafiado. Es por ello que tuvimos que realizar pruebas complementarias poco usadas en el diagndstico de
este sindrome, como es el Angio-TC. Diagnosticar un sindrome compartimental en sus fases tempranas es de vital
importancia. Si el cuadro clinico es dudoso o la exploraciéon equivoca, debe medirse la presion intracompartimental.

El sindrome compartimental es una patologia temida, pero poco frecuente en nuestro medio. Se debe a un aumento
de la presién intersticial dentro de un compartimento osteofascial a consecuencia del compromiso microcirculatorio.
Los compartimientos mas afectados son el anterior y el posterior de la pierna por tener una estructura osteofascial
poco elastica. No obstante, este sindrome puede darse en cualquier lugar donde el musculo esté rodeado por fascia
resistente (nalga, hombro, mano, pie, etc.).

La afectacién vascular que acontece secundaria al aumento de presion dentro del compartimento es bien conocida,
pero habitualmente no llegamos a evidenciarlas de forma objetiva.
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CP099

TUMOR DE CELULAS GIGANTES EN PIE ASOCIADO A INCIDENTALOMA. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Montilla Garcia, Z.; Santana Ramirez, S.; Martinez Pardo, F.

Centro: Hospital Universitario Jerez de la Frontera, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Presentamos el caso de una mujer de 54 afios con una tumoracién en el 22 dedo del pie izquierdo en la que tras
estudio mediante RM se diagnostica ademas de una tumoracién en la articulacién metatarsofaldngica del primer
dedo (incidentaloma).

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 54 afios AP: HTA en tratamiento, hallux valgus pie izquierdo. Acudio a las CCEE de nuestro servicio por referir
un nodulo doloroso en zona dorso-medial de zona IFP del 22 dedo del pie izquierdo. Se realizé una primera RM, que
no aporté datos claros, por lo que se solicitd una segunda con contraste para dilucidar diagnostico. En la misma se
hallaron datos compatibles con tumor de células gigantes de la vaina sinovial o xantogranuloma. En este segundo
estudio se descubrié también, de manera incidental, una lesiéon proliferativa sinovial en la 12 articulacién MTF,
compatible con sinovitis villonodular. Se decidié biopsia escisional del tumor del 2° dedo debido al aumento del
tamafio del mismoy a las molestias ocasionadas a la paciente y del incidentaloma dada sus caracteristicas proliferativas.
Ambas lesiones se remitieron a Anatomia Patoldgica que determind: - Tumor de células gigantes tenosinovial (IFP 22
dedo pie izquierdo) - Sinovitis villonodular (MTF ler dedo pie izquierdo).

RESULTADOS:
Se reviso a la paciente en varias ocasiones en las consultas externas. Tras mas de un afio de seguimiento no presenta
dolor ni signos de recidiva local.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El método basico y mas certero para el diagndstico de tumores de partes blandas del sistema osteoarticular sigue
siendo la entrevista clinica. La anamnesis y la son fundamentales para una correcta orientacion diagnéstica. Las pruebas
de imagen son un complemento al que recurrir para confirmar la sospecha clinica y/o descartar otras patologias. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que también pueden desarrollarse otras tumoraciones de manera silente y aparecer
de forma casual en alguna prueba de imagen (incidentaloma).

Los tumores de partes blandas suponen una causa frecuente de consulta en Traumatologia. Existe gran variedad de
tipos, pudiéndose hacer un diagnédstico diferencial entre ellos de manera relativamente sencilla mediante su
localizacion y sus caracteristicas clinicas y apoyados en las técnicas de imagen. Es muy importante la sospecha clinica
y, por encima de todo, discernir si son benignos o malignos.

CP100

LIGAMENTO DE VICKERS CONGENITO COMO CAUSA DE DEFORMIDAD DE MADELUNG EN ADOLESCENTE.
Autores: Rojas Leandro, A.; Rodriguez Rey, C.; Tahiri, S.
Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Evaluar la efectividad diagndstica y terapéutica de la deformidad de Madelung en el paciente en edad pediatrica para
aumentar la calidad de vida y reducir las posibles complicaciones secundarias a su tratamiento.

MATERIAL Y METODO:

Nifia de 11 afios, diagnosticada de deformidad de Madelung bilateral en la infancia, sin otras enfermedades asociadas.
Presenta dolor de mufieca de forma bilateral de 3 meses de evolucién predominante en mufieca izquierda que no
mejora con tratamiento medico. En la exploracion presenta una prominencia palpable a nivel de cubito dorsal, dolor
sobre ARCD, sobre todo en la supinacién (limitada a 302) e inestabilidad cubital. Se completa estudio con RMN,
visualizandose Ligamento de Vickers, y se indica intervencién quirdrgica. Durante la intervencidn, se realiza escision de
ligamento de Vickers y osteotomia en cufia de apertura radial que se rellena con cemento fosfocalcico. Una vez
reestablecida la morfologia radial, se asocia osteotomia de acortamiento cubital para obtener una varianza cubital
neutra, que se fija con placa LCP. Se bloquea ARCD con aguja de Kirschner.

RESULTADOS:
Alas 5 semanas se realiza la retirada de aguja de Kirschner y se libera la ARCD, comenzando tratamiento rehabilitador.
La paciente presenta una evolucién favorable con mejoria significativa del dolor de mufieca y correccién de la
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deformidad estética, manteniendo un rango de movilidad conservado tras tratamiento rehabilitador en un seguimiento
de 9 meses.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La deformidad de Madelung es una patologia que requiere un seguimiento periddico durante el periodo de crecimiento
del paciente con el fin de controlar la clinica y la velocidad a la que la deformidad progresa, pudiendo realizar un
tratamiento profilactico si es necesario. El tratamiento quirdrgico en pacientes con deformidad de Madelung que
cursan con dolor y deformidad estética en la mufieca se benefician de una mejora en la calidad de vida, tanto
estéticamente como por la mejoria del dolor. El uso de cemento fosfocélcico como relleno en cufias de osteotomia
radial de apertura es una buena alternativa al uso de autoinjerto éseo vy fijacion con placa, eliminando la morbilidad
de la zona donante y la implantacion de material de osteosintesis.

La deformidad de Madelung es una discondrosteosis congénita del radio distal. Es bilateral en el 74% de los casos, y
provoca un déficit parcial de crecimiento de la fisis radial distal en la zona anterocubital.

Esta provocado por un ligamento andmalo (ligamento de Vickers) que impide el crecimiento normal del radio por un
mecanismo de atrapamiento en la zona afectada. La incurvacion generada provoca un fallo de la articulacién
radiocubital distal (ARCD), una luxacion cubital dorsal con varianza cubital positiva, impactacién cubito-carpiana y un
desplazamiento anterior del carpo.

La asociacion a sindromes como como la displasia esquelética de Léri-Weill es frecuente (74%).

El dolor y la deformidad de mufieca con una luxacion del cubito en la articulacion radiocubital distal son las principales
manifestaciones clinicas. El diagndstico clinico se confirma mediante la presencia del ligamento en RMN.
La principal indicacién de tratamiento quirurgico es el dolor, siendo el problema estético una indicacién actualmente
en controversia. El tratamiento quirurgico profilactico mediante la escision del ligamento de Vickers, pudiendo asociar
otras actuaciones (osteotomias, fisiolisis o incluso artroplastias), esta indicado en casos de rapida evolucién de la
deformidad en pacientes con alto potencial de crecimiento.

CP101

FRACTURA PERIPROTESICA DE BOTON ROTULIANO EN PACIENTE CON PROTESIS TOTAL DE RODILLA.
Autores: Sanchez Aguilera, A.J.; Olmo Jiménez, J.M.; Quirante Garcia, S.

Centro: Hospital Universitario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Mostrar el manejo de una fractura periprotésica de botdn rotuliano en una paciente con artroplastia total de
rodilla.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 81 aflos que tras una caida presenta traumatismo directo sobre la rodilla izquierda, donde tiene una
artroplastia total de rodilla con conservacion del cruzado posterior (CR) y botdn rotuliano asociado, desde hace 14
afios. En las radiografias se aprecia fractura del polo inferior de la rétula con desplazamiento de los fragmentos,
constatandose la presencia del botdn rotuliano inserto en el fragmento proximal.

RESULTADOS:

Se indica tratamiento quirurgico, donde se confirma la estabilidad del componente protésico y suficiente stock dseo
para realizar osteosintesis primaria con cerclaje en 8. La evolucién posterior es satisfactoria clinica vy
radiograficamente. Las fracturas periprotésicas de rétula son una nueva complicacién en el espectro de las cirugias
protésicas, aunque todavia infrecuente, con una incidencia del 0,7%. Algunos factores de riesgo son la obesidad, la
interrupcion del aporte vascular a la rétula, el grosor patelar o el eje del miembro. Su manejo quirurgico conlleva un
alto indice de complicaciones, por lo que el tratamiento conservador debe ser valorado. El tratamiento quirdrgico de
eleccion es la osteosintesis primaria, siempre que haya suficiente reserva 6sea y no haya conminucién extrema. Si el
botdn rotuliano esta inestable, se prefiere la retirada al recambio por el importante riesgo de complicaciones asociadas
a este gesto. En el caso de no poderse realizar la sintesis, se indicaria patelectomia parcial y reinsercion tendinosa del
aparato extensor. Ante un fracaso en el tratamiento, estaria indicada la patelectomia total para paliar el dolor y la
reconstruccion del aparato extensor con aloinjerto.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Las fracturas periprotésicas de rotula se pueden manejar mediante sintesis primaria, aunque hay que tener en cuenta
alternativas por si el stock dseo o el tipo de fractura no la permiten.
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CP102

TRATAMIENTO DE CUT-IN DE CLAVO CEFALOMEDULAR EN PACIENTE CON GRAVE COMORBILIDAD.
Autores: Sanchez Aguilera, A.J.; Olmo Jiménez, J.M.; Pérez Fernandez, P.

Centro: Hospital Universitario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Los fallos en los implantes para fracturas osteopordticas de cadera suponen un reto terapéutico tanto en la bdsqueda
de las causas como del mejor manejo para cada caso.

Mostrar el manejo de una complicacién tipo cut-in de un clavo cefalomedular para el tratamiento de una fractura
pertrocantérea en paciente con marcada comorbilidad.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 90 afios con antecedentes de cardiopatia severa que sufre un fallo tipo cut-in de clavo cefalomedular
implantado tres meses antes. En el analisis de las causas, se aprecia una subdptima reduccién de la fractura y ausencia
de bloqueo distal por fallo de la técnica. Debido a las severas comorbilidades del paciente se indica reosteosintesis en
lugar de una cirugia mas agresiva como sustitucion protésica.

RESULTADOS:

Se realiza extraccién del clavo y nueva reduccion y enclavado con aloinjerto de hueso esponjoso al cuello. La evolucién
radioldgica vy clinica del paciente es satisfactoria, tras permitir carga precoz desde el postoperatorio inmediato. La
incidencia de fallo cut-in es la literatura es del 6%. Consiste en un deslizamiento medial anémalo del tornillo cefalico
por el clavo protruyendo por el extremo de la cabeza femoral, condicionando por definicion la rotura de la misma. El
tratamiento con mejores resultados es la artroplastia. Sin embargo, en pacientes con graves comorbilidades en los que
se prefiere una cirugia con menor exposicion, duracion y sangrado, se puede indicar la reosteosintesis, teniendo en
cuenta que la tasa de fracaso debido al menor stock dseo esperable en el cuello puede llegar al 50% de los casos. Por
tanto, se recomienda la aumentacion del cuello con aloinjerto dseo esponjoso, para promover un mejor agarre del
implante. La opcidén del polimetilmetacrilato (PMMA) que se puede utilizar para la aumentacién de estos clavos no esta
indicada por el riesgo de salida intraarticular del cemento, por lo que se reserva para casos sin rotura del cuello o la
cabeza femoral, como el pull-out.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento de eleccién del fallo cut-in de los clavos cefalomedulares es la artroplastia, pero en pacientes afiosos
con comorbilidades importantes se puede plantear la opcion de un nuevo enclavado valorando la posibilidad de
aumentar el stock 6seo con aloinjerto esponjoso.

CP103

UNA ENTIDAD POCO FRECUENTE. FRACTURA DIAFISARIA DE TIBIA CON ARRANCAMIENTO DE LA TUBEROSIDAD
ANTERIOR DE LA TIBIA EN UN ADULTO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Rodriguez Marquez, A.; Hoyos Perales, |.; Martinez Pardo, F.

Centro: Hospital Universitario Jerez de la Frontera, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

Las fracturas de la tuberosidad de la tibia (TTA) representa el 3% de las fracturas tibiales proximales. Esta lesién
traumadtica es tipica de la edad de crecimiento, cuando los musculos, tendones y ligamentos son mas fuertes que la
placa de crecimiento. El mecanismo lesional generalmente es la avulsién del tubérculo por una contraccién brusca.
Este tipo de fractura en un adulto es muy excepcional, y el mecanismo lesional es sobre todo por una contusion directa
tangencial a nivel de la prominencia 6sea.

Se presenta el caso de una paciente de 77 afios con fractura diafisaria de tibia y peroné con arrancamiento de la TTA
tras traumatismo de baja energia.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 77 afios que acude a urgencias tras sufrir una caida casual en su domicilio.

AP: HTA 'y FA crénica.

La paciente referia dolor a la palpacién en la cara anterior de tibia izquierda e impotencia funcional del mismo miembro
con una exploracion neurovascular sin alteraciones.

Se procedio a la inmovilizacién con férula inguinopédica inicialmente y se procedio a la reduccién cerrada de la fractura
bajo anestesia raquidea y control radiolégico, realizando una osteosintesis intramedular mediante la colocacién de un
clavo T2 de 300mm de longitud y de 9mm de diametro con bloqueo distal estético y proximal dinamico. Dado que en

88



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

la tuberosidad anterior de la tibia se encontrd una conminuicion importante del fragmento éseo unido al tenddn
rotuliano, se procedid a el anclaje del tenddon rotuliano mediante la colocacion de dos arpones.
El protocolo postoperatorio incluyd una inmovilizacion del miembro inferior izquierdo mediante una ortesis tipo Don
Joy bloqueada inicialmente a 0-302 de flexion para proteger la sutura del tenddn y posteriormente se fueron
aumentando los grados hasta completar los 902 a las 8 semanas, momento en el que se inicié la carga parcial de la
extremidad.

RESULTADOS:
A los dos meses y medio de la intervencidn, la paciente logro la extension completa de la rodilla y flexo-extensién
completa del tobillo. Apreciando signos de consolidacién completa en los controles radiograficos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La edad adulta no estda comunmente relacionada con las fracturas de TTA, pero puede ocurrir, especialmente si el
paciente es obeso y el hueso osteoporético.

La reduccién abierta y la fijacidon interna es el objetivo para preservar el mecanismo extensor de la rodilla después de
las fracturas de tuberosidad tibial.

Se debe tener cuidado con la rigidez después de la cirugia (complicacién inusual en edad pediatrica); pero también,
para evitar roturas postoperatorias, no se debe permitir un rango completo de movimiento demasiado temprano.

CP104

PLACA DE FEMUR PROXIMAL PARA EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS PERIPROTESICAS DE CADERA.
Autores: Sanchez Aguilera, A.J.; Garcia Carmona, M.; Corredor Cabello, A.

Centro: Hospital Universitario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas periprotésicas son un problema creciente debido al incremento exponencial de las cirugias protésicas. El
auge de los nuevos implantes y componentes, con mas posibilidades y versatilidad, asi como al aumento en sus
indicaciones, supone también la aparicién de nuevas complicaciones.

Mostrar el manejo de una fractura periprotésica de cadera en un paciente con artroplastia total de rodilla con vastago
femoral largo.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 70 afios con artroplastia total de rodilla izquierda con vastago femoral largo que sufre una fractura
pertrocantérea tipo AO 31A1 ipsilateral. En la planificacién preoperatoria se cuestiona la indicacion habitual de clavo
cefalomedular debido a la creacion entre clavo y véstago de una zona de tension significativa, con el riesgo asociado
de fractura a ese nivel. Por tanto, se indica la fijacién con una placa de fémur proximal sobrepasando la punta del
vastago para tratar de evitar tal complicacion.

RESULTADOS:

Se realiza reduccién cerrada y fijacion con placa de fémur proximal con un tornillo de 6,5mm paralelo al célcar y el
resto del montaje con tornillos bloqueados a la placa de 4,5mm. Se solapa con el vastago protésico en 13cm vy se
colocan dos tornillos bloqueados a ese nivel. Se inicia un protocolo de movilidad inmediata en descarga. El auge de las
fracturas por osteoporosis junto al de las cirugias protésicas supone en muchos casos la apariciéon de complicaciones
con compleja estandarizacién del manejo. Se establecen como objetivos primordiales la estabilidad de la fractura, el
cuidado de las partes blandas y la movilizacion temprana, teniendo que lidiar en ocasiones con otros implantes que
condicionan significativamente el tratamiento. Como regla general, se recomienda evitar la interfase de hueso entre
implantes para evitar el riesgo de una nueva fractura a ese nivel. Para ello, se antoja fundamental el manejo de
diferentes y versatiles implantes para poder alcanzar todos los objetivos sin ocasionar en el mismo acto puntos de
debilidad que pudieran ensombrecer el prondstico.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Las placas de fémur proximal son una adecuada opcion para el manejo de las fracturas pertrocantéreas periprotésicas,
aportando suficiente estabilidad y permitiendo el solapamiento de los implantes.
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CP105

TRATAMIENTO INVASIVO DEL DOLOR CON ELECTROESTIMULACION MEDULAR.
Autores: Almagro Gil, M.I.; Rojas Leandro, A.; Tahiri, S.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
Conocer alternativas al tratamiento conservador en pacientes limitados funcionalmente por dolor secundario a SDRC.

MATERIAL Y METODO:

Varén de 35 afios diagnosticado de SDRC cronificado tras esguince de tobillo hace diez afios. Se remite a la Unidad del
Dolor y Rehabilitacién. Tratado de forma conservadora con dosis altas de derivados morficos y farmacos adyuvantes;
posteriormente sometido a radiofrécuencia sin resultados. A pesar de ello persiste dolor en reposo hasta EVA 9-10.
Dada la larga data y prondstico se decide plantear EEM.

RESULTADOS:

Tras valoracion por comité multidisciplinar, se procede a EEM dorsal de cordones posteriores a nivel D10-D11 en canal
epidural, conectado a un generador subcutdneo en region supraglitea derecha. Un afio después se evidencia mejora
del dolor, con descenso de dosis farmacoldgica hasta un tercio de la que tomaba vy satisfaccion del paciente, aunque
sigue con impotencia funcional notable e incapacidad para una marcha normal.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La gran incapacidad que produce la cronificacién de esta afeccion, provoca un importante papel en el traumatdlogo,
asi como en otros profesionales de la salud. El diagndstico es clinico y debe ser precoz. El tratamiento con EEM mejora
el dolor y la calidad de vida a corto-medio plazo, pero no la funcionalidad. Es una técnica reversible, que a diferencia
de intervencionismo convencional, evita dafios irreversibles en el tratamiento del dolor crénico. Se considera exitoso
con 80% de cobertura en area de dolor y mantener al menos 50% de reduccion del dolor al afio. La clave del éxito esta
en la buena indicacion.

El Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC) e una entidad rara pero que en determinados pacientes tiende a la
cronificacién, hasta del 20%. Cursa con dolor exagerado y diversidad clinica, afectando a una extremidad. El
tratamiento es complejo y es estrictamente sintomatico, ya que su fisiopatologia es desconocida. Precisa intervencion
multidisciplinar y, en ocasiones, en casos refractarios a las terapias habituales, es necesario realizar tratamientos
intervencionistas, como la ElectroEstimulacion Medular (EEM).

CP106

UTILIDAD DE LA PLACA MEDIAL DE TIBIA DISTAL CONTRALATERAL COMO TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
SUPRACONDILEAS DE FEMUR EN PACIENTES CON SECUELAS DE POLIOMIELITIS.

Autores: Garcia Carmona, M.; Sdnchez Aguilera, A.J.; Palma Arjona, F.

Centro: Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los huesos de los pacientes con secuela de poliomielitis se caracterizan por presentar con frecuencia osteoporosis
severa y alteraciones en su forma (deformidades importantes, canal intramedular estrecho, etc.) por lo que el
tratamiento quirdrgico comprende grandes retos. En el fémur, las placas anatémicas blogueadas que se utilizan hoy
en dia en el tratamiento de fracturas supracondileas quedan a menudo sobredimensionadas en este tipo de pacientes,
aumentando el riesgo de complicaciones (irritacién de partes blandas, dehiscencias, fracturas intraoperatorias, etc.).
El objetivo es describir el uso de la placa medial de tibia distal del miembro contralateral para el tratamiento de este
tipo de fracturas en pacientes con secuelas de poliomielitis.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de un varén de 59 afios con secuelas de polio que ingresa en nuestro servicio por fractura
supracondilea de fémur izquierdo tras caida en domicilio. Previo a la caida, el paciente era deambulante con ayuda de
una ortesis en el miembro afecto. Dada las alteraciones anatdmicas del paciente (miembro inferior corto y delgado,
con escasa cobertura de partes blandas y alteraciones en la morfologia del fémur) se optd por realizar una osteosintesis
percutanea con una placa medial de tibia distal derecha con tornillos bloqueados.

RESULTADOS:

Se consiguid una correcta alineacion del miembro sin complicaciones postoperatorias. Debido a la mala calidad dsea
se utilizé una ortesis estabilizadora de rodilla para las transferencias del paciente y se mantuvo en descarga durante 3
meses tras la cirugia. Posteriormente se autorizo carga parcial progresiva con bastones, con buena evolucion en los
siguientes meses.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El uso de la placa medial de tibia distal contralateral puede ser una alternativa a tener en cuenta en el tratamiento de
fracturas las de fémur en pacientes con secuelas de poliomielitis, dado que presenta una mejor adaptacion a la
anatomia del miembro y un perfil mas estrecho que las placas de fémur actuales.

CP107

INCURVACION POSTEROMEDIAL CONGENITA DE TIBIA. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.
Autores: Bafia Marcos, E.A.; Sotelo Sevillano, F.J.; Mird Jiménez, J.1.

Centro: Hospital Punta de Europa, Algeciras, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La incurvacion posteromedial de tibia es una enfermedad rara y benigna. Aparece tipicamente de forma unilateral,
asociado a un pie talo que mejora con la edad, y a un acortamiento del miembro que tiende a aumentar con el tiempo.
Su etiologia es desconocida, aunque se piensa que puede ser debido a una posicion intrauterina anormal. Recientes
estudios describen que la ruptura del amnios conduce a efectos de compresidn y por tanto puede ser causante de la
deformidad.

Se han descrito actitudes conservadoras o intervencionistas dependiendo del crecimiento aberrante y la remodelacion
incompleta que pueda presentar el paciente.

Presentamos un caso de desviacion posteromedial de tibia y peroné, el tratamiento llevado a cabo y sus resultados.

MATERIAL Y METODO:

Desde el servicio de Pediatria se solicitd valoracion por parte de Traumatologia de una recién nacida de parto eutdcico
de 40 semanas, por presentar un acortamiento del miembro inferior derecho. Como antecedentes personales
presentaba una agenesia renal derecha. Como Unico antecedente materno relevante, la madre padecia Lupus
Eritematoso sistémico. A la exploracidn presentaba un acortamiento de dicho miembro, deformidad de pie talo
derecho y clinodactilia de ler y 52 dedos de ambos pies. En el estudio radiografico simples anteroposterior y lateral
muestran una desviacion posteromedial de tibia y peroné derechos presentando angulacién de 352y acortamiento de
unos 4 cm. Tras ser descartadas otras patologias mas graves, se decide tomar una actitud expectante y realizar
seguimiento con radiografias.

RESULTADOS:

La paciente presenta, tras el seguimiento con radiografias seriadas hasta los 14 afios, una dismetria de 2.5 cm vy
angulaciéon menor a 102. Se le explico la posibilidad de realizar un alargamiento 6seo o una epifisiodesis que la paciente
rechazd. Se mantuvo el seguimiento con el uso de alzas, con buena evolucién clinica.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La incurvacion posteromedial de tibia es una patologia benigna, debido a que su evolucién natural serd hacia la
correccidn espontanea, por lo que se obtienen buenos resultados con el tratamiento conservador. Las férulas y
estiramientos especificos pueden ser Utiles en estos casos, aunque es frecuente que pueda quedar como secuela una
discrepancia de longitud de los miembros inferiores. En base a esto se puede optar por el tratamiento quirurgico
(epifisiodesis, osteotomias correctoras y alargamientos 6seos). Como conclusién se recomienda el seguimiento
periddico hasta la madurez esquelética para controlar su arqueamiento residual, la discrepancia en la longitud de las
extremidades y la deformidad del tobillo, y tratarlas segun los defectos en la funcion.

CP108

OSTEOCONDROMA TIBIAL Y PERONE. ¢ DONDE ESTA EL LIMITE DE LA DEFORMIDAD PLASTICO?
Autores: Sotelo Sevillano, F.J.; Bafia Marcos, E.A.; Hoyos Perales, |.
Centro: Hospital Universitario de Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El osteocondroma conforma el 40% de los tumores benignos 6seos mas frecuentes y al 10% del total de los tumores
primarios del hueso, apareciendo el 90% de forma espontéane.

Apareciendo sobretodo en varones en la 22 década de vida, tienen un origen cartilaginoso y se localizan con mayor
frecuencia en la superficie dsea de las metafisis de huesos largos (fémur distal, tibia proximal y himero), siendo la
rodilla la ubicacion méds frecuente.

Clinicamente se presentan como masas asintomaticas sin curso maligno normalmente, pudiendo producir
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deformidades asociadas.
Su tratamiento definitivo dependera de los sintomas del paciente.

Se pretende presentar una serie de osteocondromas de localizacion atipica en tibia distal. Planteamos su diagndstico
y tratamientos realizados, discutiendo otros presentados en la literatura.

MATERIAL Y METODO:

Se estudia una serie casos en pacientes diagnosticados de osteocondroma de tibia distal y proximal de forma casual
con importante deformidad del peroné. El 50% de ellos presentaban dolor a nivel del tobillo y un 25% a nivel proximal
con sintomatologia neuroldgica asociada por lo que se decidid, tras estudio con pruebas de imagenes, la exéresis de la
lesion mediante un abordaje anterolateral sin osteotomia del peroné en los casos de lesion en tibia distal y un abordaje
directo en tibia proximal.

RESULTADOS:

Todos los casos mostraron remodelacién ésea y mejoria de los sintomas, sin deformidad de la articulacién del tobillo y
con movilidad activa-pasiva completa. La clinica neuroldgica se resolvié en el resto de ellos. Actualmente
aproximadamente el 90% pacientes se encuentran asintomaticos y realizan vida normal.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Los osteocondromas laterales de tibia distal son infrecuentes a diferencia de los de nivel proximal. No suelen precisar
tratamiento quirurgico salvo por tamafio y deformidad asociada, clinica o alteracion neurovascular. Se han descrito
diferentes tipos de abordajes a nivel distal siendo mas utilizado el anterior, salvo en casos en los que la lesién se
localicen en cara posterior donde se prefiere un abordaje postero-lateral con osteotomia del peroné, obteniendo
buenos resultados en la mayoria de ellos.

CP110

USO DE TALLOS DE CRECIMIENTO EN UN CASO DE ESCOLIOSIS MUSCULAR ESPINALTIPO Il
Autores: Gomez Rodriguez, M.; Fuentes Caparros, S.; Lopez Jordén, A.

Centro: Hospital Univeristario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Exponer el diagndstico, tratamiento y evolucién de un caso de escoliosis neuromuscular secundaria a Atrofia Muscular
Espinal tipo II.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de una paciente de 11 afios, diagnosticada en el afio 2011 de Atrofia Muscular Espinal tipo
IIl. Incapaz de deambular y gatear. Acude a nuestra consulta para valoracion de escoliosis. A la exploracidon presenta
escoliosis con giba toracica de 3 centimetros, muy reductible. En radiografias, curva toracica T5-T12 de 872. No cifosis.
Tras considerar opciones terapéuticas, se decide intervencién quirurgica: en un primer tiempo, se lleva a cabo una
implantacién de halo de traccién. En un segundo tiempo, se colocan tallos de crecimiento.

RESULTADOS:
Tras la intervencion, buena evolucién clinica: buen control del dolor, sedestacion mantenida y correccién de la
escoliosis de 342 (de 872 a 532). Actualmente, pendiente de nuevo alargamiento.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Los tallos de crecimiento estdn indicados en escoliosis idiopdticas, neuromusculares, sindrémicas y en algunas
escoliosis congénitas, dando lugar a muy buenos resultados clinicos. Una desventaja de las barras de crecimiento es
que provocan rigidez de la columna vertebral y la correccién obtenida con cada alargamiento es menor con el paso del
tiempo.

La atrofia muscular espinal proximal tipo 2 (SMA2) es una forma infantil crénica de atrofia muscular espinal proximal
caracterizada por una debilidad muscular y una hipotonia, resultado de una degeneracion y pérdida de las neuronas
motoras inferiores en la médula espinal y en los nucleos del tronco encefalico. La debilidad muscular (casi siempre
simétrica) afecta principalmente a las piernas y a los musculos del tronco. Son comunes la insuficiencia respiratoria, la
escoliosis y las fracturas en respuesta a minimos traumas.

EL tratamiento de la escoliosis con tallos de crecimiento es una buena opcidn terapéutica en pacientes con grandes
deformidades e inmadurez esquelética.
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CP111

USO DE ACIDO HIALURONICO DE ALTA DENSIDAD COMO "PLANTILLAS BIOLOGICAS" EN ATROFIA GRASA PLANTAR.
Autores: Herrera Marmol, R.; Jiménez Blazquez, J.L.; Natividad Pedrefio, M.

Centro: Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

El dolor del taldn plantar es un problema comun entre los adultos; Puede provocar un dolor intenso que provoca una
discapacidad y un deterioro significativos de las actividades de la vida diaria. El dolor del talon plantar puede deberse
a causas locales, radiculopatias o sistémicas. Dentro de las causas locales mds comunes de dolor en el talén plantar
después de la fascitis plantar se encuentra la atrofia de la almohadilla de grasa del talon. La almohadilla del talén esta
compuesta por camaras de grasa muy compactas rodeadas de tabiques colagenos circulares o conicos y fibras de
elastina. La reduccién de las cdmaras de grasa puede ocurrir como resultado de uno de tres mecanismos: atrofia simple
de la almohadilla de grasa debida a la degeneracion senil, el uso de esteroides o la enfermedad vascular del coldgeno.,
lo que conduce a una disminucion de las propiedades de absorcion de impactos y al desarrollo del dolor al caminar.
El dolor a diferencia de la fascitis plantar tiene una localizacion mas central y superficial, visualizandose en imagen una
franca alteracién de sefial de la grasa plantar, con normalidad del grosor y sefial de la fascia plantar. Los tratamientos
incluyen modificacion del estilo de vida, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), rehabilitacion y ortesis
ortopédicas, inyecciones locales y cirugia.

Describir el uso de acido hialurénico de alta densidad, para el tratamiento de una paciente seguida en consultas
externas de traumatologia infantil del Complejo Hospitalario de Jaén, con atrofia grasa plantar desarrollada durante el
crecimiento.

MATERIAL Y METODO:

Se realiza historia clinica de paciente de 12 afios de edad, femenina, que acude a consultas externas de COT infantil
derivada desde AP por talalgia bilateral, que no cede con toma de ibuprofeno de 400 mg cada 12 horas. La paciente
refiere dolor mecénico en el centro y margen del talén durante la bipedestacidn prologada, marcha y actividad
deportiva especialmente con los saltos. Refiere la sensacidn de tener una piedra en el zapato. El dolor empeora al andar
descalzo y mejora con el reposo. En la exploracion paciente con pies aparentemente normales. Dolor selectivo a punta
de dedo en la base plantar del calcaneo. No dolor a nivel de la insercidon aquilea. Llama la atencidn la escasa resistencia
a la presion del tejido graso plantar que permite tocar practicamente las prominencias 6seas y la insercion de la fascia
plantar a nivel calcaneo. Huella plantar en podoscopio normal. No afectacién del estado general. Radiografia simple de
ambos pies en carga completamente normal con formula metatarsal adecuada y arcos plantares formados. Llama la
atencion la escasez de partes blandas a nivel calcaneo. Se solicitd RNM de ambos pies para evaluar las partes blandas,
EMG, Analitica sanguinea con perfil reumatoide, se puso tratamiento analgésico con ibuprofeno 600 mg cada 8 horas,
ortesis plantar blanda (tipo taloneras), ejercicios de estiramiento, se derivo a la paciente a rehabilitaciony se suspendio
la actividad deportiva hasta nuevo control. Al mes se cito de nuevo a la paciente para Recogida de resultados y
evaluacion clinica. La RNM se informé como alteracién en la disposicion interna del paquete adiposo, asociado a la
atrofia del mismo y a la disminucidn de los septos fibroeldsticos que separan los diferentes compartimentos graso con
juicio clinico compatible con atrofia grasa plantar a correlacionar con la clinica. La Analitica sanguinea fue
completamente normal. La paciente referia que la sintomatologia no habia cedido y que se encontraba practicamente
igual cuando iniciaba la marcha. Se procedié a la inyeccidon, en quiréfano bajo condiciones de asepsia, de acido
hialurénico de alta densidad (60 mg/4 ml de hialuronato sddico de origen natural con un peso molecular de 1500-2000
kDa) guiada por ecografia, en todo el espesor de la almohadilla grasa de manera bilateral. Previamente se realizd
sedacion profunda mediante gases y bloqueo del nervio safeno interno ecoguiado con lidocaina al 2% para el control
del dolor postinyeccién.

RESULTADOS:

Se revisé a la paciente a las dos semanas del procedimiento y se encontraba completamente asintomatica. Se retiraron
los medicamentos orales y las ortesis plantares, se reintrodujo la actividad deportiva y se volvio a revisar a la paciente
a las dos semanas en consultas externas y para nuestra sorpresa continuaba sin clinica dolorosa. Actualmente
presenta cita de revision para 6 meses, a partir de los cuales se podria repetir el proceso asistencia mediante este
método.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Aungue somos conscientes de las limitaciones que tiene este estudio y que los resultados del mismo son insuficientes
para extrapolar el resultado a la poblacién en general, siendo necesario mas estudios para evaluar la eficacia del
presente tratamiento, con este caso, se abre la posibilidad de la practica terapéutica con viscosuplementacion,
mediante acido hialurdnico de alto peso molecular, para la recuperacién de las caracteristicas viscoelasticas del tejido
adiposo, ayudando a mejorar la atrofia grasa plantar en pacientes pediatricos que son refractarios a los tratamiento
habituales.
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CP112

QUISTE OSEO ANEURISMATICO PEDIATRICO EN CADERA IZQUIERDA, TRATADO CON PLACA BLOQUEADA Y RELLENO
OSEO.

Autores: Natividad Pedrefio, M.; Jiménez Blazquez, J.L.; Herrera Marmol, R.

Centro: Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El quiste 6seo aneurismatico es una lesion benigna, expansiva, no neoplasica del hueso, caracterizados por canales de
sangre y espacios que estan separados por tabiques fibrosos. Suele aparecer en la infancia generalmente y a nivel de
extremidades. El tratamiento mas habitual consiste en el curetaje y relleno con injerto. Cuando son muy grandes se
tratan de una condicion poco comun y puede ser dificil de manejar debido al efecto destructivo del quiste en los huesos
y el efecto compresivo en las estructuras cercanas, especialmente en los huesos del cuerpo que soportan peso, ademas
de que en localizaciones poco accesibles a la cirugia suponen un reto terapéutico.

En objetivo de este trabajo fue evaluar la efectividad del tratamiento combinado con relleno del defecto con
hidroxiapatita y médula ésea autdloga y fijacion con placa LCP, como sostén en la reseccion de quistes éseos solitarios
en cuello femoral, a través de un paciente atentido en el Complejo Hospitalario de Jaén, teniendo en cuenta la curacion
Oseay la reincorporacién rapida a la vida social.

MATERIAL Y METODO:

Valoramos a un paciente de 10 afios de edad, derivado desde consultas de atencidn primaria, por presentaba dolor en
la cadera derecha de cuatro meses de duracidn, junto con dificultad para caminar. No hubo otro historial contribuyente
significativo. En la exploracion fisica, hubo sensibilidad en la palpacion profunda de la cadera izquierda y balance
articular restringido para los movimientos de la cadera. La piel de la misma, era normal sin enrojecimiento ni venas
dilatadas. Las radiografias simples revelaron una lesién litica expansiva bien definida que involucra la porcion proximal
del fémur izquierdo en la regidn trocantérea y subtrocantérea de aproximadamente 5 cm x 5 cm. Se realizd una
resonancia magnética de ambas caderas, que mostro una lesidn hiperintensa en el extremo proximal del eje del fémur
derecho con tabiques internos en una imagen ponderada en T2. Aparecié hipointenso en la imagen ponderada en T1
y mostré una mejora no homogénea en estudio de contraste, que sugirié un quiste éseo aneurismatico. El paciente se
propuso para tratamiento quirdrgico ya que nuestra mayor preocupacion era el riesgo de fractura existente dado el
tamafio y localizacidn de la lesidn, y por eso nos llevd a optar por el doble tratamiento para maximizar las posibilidades
de curacion. Por tanto el paciente fue tratado con lavado del quiste 6seo mediante dos trocares, uno de infusion y
otro de lavado, para posterior fijacién de la cadera mediante abordaje lateral, con placa pediatrica de cadera LCP 3.5
con tres agujeros para tornillos cervicales en la porcién proximal y agujeros combinados para tornillos de cortical y de
bloqueo en la porcién distal, finalizando el relleno del defecto éseo con hidroxiapatita mezclada con médula dsea
autdloga.

RESULTADOS:
Meses de seguimiento después, la lesion habia disminuido, se constatd el relleno total de la cavidad y osteointegracion
total del material incluido, asi como una mejoria clinica del paciente que caminaba sin dolor y sin deformidad.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento de los quistes dseos aneurismaticos debe ser individualizado, teniendo en cuenta la ubicacién del tumor,
su agresividad y su extension. Recomendamos que en los quistes 6seos aneurismaticos que sean agresivos y grandes,
proximos a la fisis, deben ser ampliamente curados y llenados con un injerto dseo autégeno junto a una fijacion
profildctica para dar soporte al injerto y asi prevenir enfermedades patoldgicas como la fractura.

CP113

MANEJO DE LESION DE LISFRANC SUTIL. IMPORTANCIA DE SU DIAGNOSTICO EN URGENCIAS,
Autores: Martinez Lopez, |.; Pineda Diéguez, S.; Merino Gallardo, B.C

Centro: Hospital Juan Ramodn Jiménez, Huelva.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La lesion de Lisfranc es una fractura-luxacion compleja de la articulacion tarsometatarsiana. Dada su baja incidencia
(1/60.000 habitantes/afio) y sutileza de las alteraciones radiograficas en las lesiones mas leves, hasta el 20% pasan
inicialmente inadvertidas, lo que conlleva a una alteracién de la biomecanica del pie y predisposicion a artrosis precoz.

MATERIAL Y METODO:

Resaltar la importancia de la valoracion clinica y radioldgica en urgencias ante la sospecha de esta lesion a través de
dos casos clinicos de Lisfranc sutil.

Varon de 67 aflos que acude a urgencias tras caida de motocicleta sobre dorso de pie izquierdo con gran tumefaccién.
Las radiografias iniciales no identifican ninguna lesion y el paciente es dado de alta. A los 4 meses, acude de nuevo a
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urgencias por persistencia de dolor. Tras realizar radiografias del pie en carga se diagnostica de lesion de Lisfranc. Se
tratd con reduccion abiertay artrodesis mediotarsiana con tornillos interfragmentarios y placa dorsal de neutralizacion.

Mujer de 47 afios que acude a urgencias tras torcedura de pie mientras bajaba una escalera con dolor e impotencia
funcional a nivel de mediopie. En las radiografias iniciales no se identificd ninguna lesién y es dada de alta. Al mes acude
de nuevo a urgencias por persistencia de clinica. Se solicita TAC que informa de lesion de Lisfranc estadio Il de Vertully.
Se procedio a reduccidn abierta y fijacion interna con tornillo de 4 mm de esponjosa desde 12 cufia a 22 metatarsiano
y placa de soporte dorsal en 22 metatarsiano y 22 cufia.

RESULTADOS:

Ambos pacientes se mantuvieron en descarga durante 8 semanas tras la intervencion quirdrgica, comenzando con
carga parcial progresiva a partir de este momento. Se valoraron a las 4, 8 y 12 semanas con evolucién favorable.
Actualmente se encuentran asintomaticos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Resulta fundamental conocer los signos clinicos y radiograficos de la lesion de Lisfranc para diagnosticarla y tratarla
correctamente, ya que no hacerlo predispone a la aparicién de secuelas incapacitantes a nivel del mediopié. Aun asi,
la reduccion anatémica no siempre impide la evolucion a la artrosis.

CP114
CIRUGIA DE REVISION EN SINDROME DE IMPACTACION ULNOCARPIANA: CASO CLINICO.
Autores: Lopez Morales, M ,; Lopez Alvarez, B.;Cartagena Roa, L.

Centro: Hospital Santa Ana. Motril, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La carga excesiva cubito-carpiana genera una impactacion articular con degeneracion progresiva del fibrocartilago
triangular (FCT), causa comun de dolor cubital de la mufieca. La varianza ulnar positiva es el factor predisponente mas
frecuente, en relacion inversa con el grosor del FCT. Presenta diferentes etiologias congénita, traumdtica o dindmica.
La clinica se exacerba por el agarre fuerte, la pronacion y la desviacidn cubital. La prueba de esfuerzo cubitocarpiana o
el Gripping Rotary Impactation Test constituyen maniobras especiales de provocacién. Como criterios diagndsticos
encontramos: ulceracion/lesidn quistica semilunar y/o cabeza cubital en Rx, baja intensidad de sefial en semilunar en
secuencias T1 de RM o lesiones degenerativas del FCT en artroscopia (Palmer clase 2). La osteotomia de acortamiento
es Util para la transferencia de cargas a la articulacion radio-carpiana.

Diagnéstico diferencial del dolor cubital tras fractura de extremidad distal de radio (EDR).

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 15 afios que presenta epifisiolisis tipo Il de EDR izquierdo, acompafiada de fractura de tercio distal de cubito,
que fue tratada con aguja de Kirschner (AK) en cubito. Se observa una consolidacién viciosa del radio con acortamiento
progresivo y cierre fisario precoz de la EDR, dando lugar a un varianza ulnar de +3mm y aparicién de dolor cubital con
pronacion limitada en 30°. En un 22 tiempo se realiza osteotomia correctora del radio aportando injerto trapezoidal y
fijacion con AK. En sucesivas revisiones, se evidencia consolidacion radial y crecimiento normal del cubito dando lugar
de nuevo a un cubito plus. En un 3er tiempo se procede a la osteotomia de acortamiento cubital y fijacién con placa,
siendo éste el tratamiento definitivo.

RESULTADOS:
Al 42 mes, movilidad completa y persistencia de leve dolor a la prensién cubital vigorosa y molestias en actividades que
impliquen rotacion de mufieca.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La osteotomia de acortamiento cubital es un procedimiento relativamente simple y con menores complicaciones que
la de alargamiento radial mas injerto. Es efectiva para tratar la sintomatologia, con buenos resultados a largo plazo,
tanto radiolégicos como de dolor, movilidad y funcionalidad. Es necesaria una éptima planificacién preoperatoria para
minimizar en lo posible la probabilidad de artrosis radio-carpiana.
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CP115

GANGLION DE CADERA EN PACIENTE PEDIATRICO.

Autores: Natividad Pedrefio, M.; Jiménez Blazquez, J.L.; Herrera Marmol, R.
Centro: Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

El ganglion es un pseudoquiste que se presenta como un nddulo bien definido, de consistencia firme, formado por
paredes de tejido fibroso y una capa de células discontinuas pseudosinoviales, con contenido mucinoso espeso y que
frecuentemente esta cerca de una articulacion o una vaina tendinosa. Dependiendo de su ubicacién, existen varios
tipos histoldgicamente similares. Las manifestaciones clinicas varian dependiendo de su localizacién y tamafio: pueden
comportarse como proceso expansivo, desplazando o comprimiendo estructuras vecinas, ser asintomaticos y a veces
provocar una molestia estética al paciente o, ser un hallazgo radiolégico incidental.

A proposito de un caso de ganglion de cadera derecha hemos revisado la literatura. Se trata de una tumoracion de
partes blandas cuya incidencia es muy baja en edad pediatrica (inferior 2%) y ain mas raro es la presentacion en
dimensiones mayores a 25 mm. Existen varias opciones de tratamiento; sin embargo, el tratamiento de eleccion para
evitar la recurrencia es la extirpacion quirdrgica en su totalidad del ganglion.

Se procede a presentar el caso de un paciente evaluado y tratados de por el Departamento de Cirugia ortopédica y
Traumatologia infantil del Complejo Hospitalario de Jaén, realizando tanto el estudio clinico como anatomopatolégico
por el interés que supone una afectacién tan rara.

MATERIAL Y METODO:

Se realiza historia clinica de paciente de 10 afios de edad, que acude a consultas externas de COT infantil derivado
desde AP por dolor inguinal y cojera de 4 meses de evolucion que le limita sus actividades diarias. Tiene dolor en la
ingle y zona glutea derecha a los movimientos de hiperextension de cadera derecha. No existe alteracion del estado
general. Coxalgia derecha de caracteristicas mecdnicas que aumenta con la marcha y la actividad deportiva. El paciente
ha recibido el diagnostico de sobrecarga mecénica y ha seguido tratamiento con analgesia habitual segliin peso, sin
mejoria alguna. En la exploracidon marcha normal, con el balance articular pasivo de las caderas libre y en el activo
molestia a la rotacion externa e hiperextension de cadera derecha. No cadera en resorte ni choque femoracetabular.
No aumento de temperatura, fiebre, ni traumatismo. En las pruebas complementarias analitica sanguinea con perfil
reumatoide completamente normal. Radiografia simple de pelvis normal sin hallazgos significativos. El paciente aporta
RNM privada, donde se evidencia e informa lesidn quistica de cadera derecha de 1 x 2 cm compatible con ganglion de
cadera. Se solicita nueva RNM y TAC con contraste confirmandose la lesion. En el TAC se evidencia lesion quistica que
capta contraste localizandose en la region posteroinferior acetabular derecha con extension a regién posterior del
cuello de la cadera derecha.

RESULTADOS:

Se procede a incluir al paciente en lista de espera quirlrgica para extirpacion de la lesion. Para la cual bajo anestesia
general se realizd abordaje posterolateral de cadera derecha, con el paciente en decubito lateral izquierdo. El abordaje
se realiza a través del musculo gluteo mayory por detras del musculo gliteo medio, con lo que no se afecta el aparato
abductor. Se desinsertan los pelvirotadores cortos y se visualiza la cdpsula articular. Llegados a este punto,
identificamos la lesion que consistia en quiste blando situado en la zona posterior del cuello femoral y adherido a la
capsula del mismo, que presentaba un pediculo cuyo origen provenia de la regién infracetabular derecha. Se procede
a su diseccion y extirpacién y sutura de la base pedicular con vicryl. Se envio la pieza a anatomia patoldgica para su
estudio. Se realiza lavado abundante, hemostasia cuidadosa, reinsercion de pelvirotadores cortos y cierre por planos.
El paciente en el primer dia postoperatorio ya no presentaba dolor. Cuatro semanas mas tarde el paciente acude a
consulta para recogida de resultados y evaluacién clinica. En anatomopatdélogo informa como pseudoquiste no secretor
de paredes de tejido fibroso con aspecto nodular de 1,3x 2,1 cm bien definido, firme, de paredes delgadas; que
almacena un contenido viscoso gelatinoso compatible con ganglion o quiste sinovial de cadera. El paciente acude con
marcha normal, completamente asintomatico.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Al realizar la revisién bibliografica y al compararla con el caso clinico, se puede decir que los gangliones
independientemente de su localizacion muestran caracteristicas similares en cuanto a su presentacién clinica,
diagnostico, tratamiento y evolucion. Sus rasgos histoldgicos y pruebas de imagen también son similares. En los nifios,
los reportes son escasos de gangliones en la cadera. El diagnéstico es clinico, y ante el desarrollo de signos y sintomas
se decide la reseccidn quirdrgica completa con el objetivo de evitar posibles recurrencias, restricciones de movimiento
y por consecuente limitacién funcional. La evolucion, tanto en la literatura como en el caso es buena. Su incidencia es
muy baja, sobre todo en la cadera pediatrica, lo cual confiere mas importancia al caso del Complejo Hospitalario de
Jaén estudiado en este trabajo.
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CP116

LESION AISLADA NERVIO CIATICO POPLITEO EXTERNO EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN. A
PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Lopez Morales, M.; Cartagena Roa, L..; Rodriguez Matute, A.

Centro: Hospital Santa Ana. Motril, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El nervio cidtico popliteo externo se origina, a nivel del plexo lumbosacro L4-S2, dirigiéndose a través del biceps femoral
hasta rodear la cabeza del peroné donde al pasar el musculo peroneo largo se divide en sus 2 ramas principales; su
lesion puede ser debida a muchas causas , principalmente por compresién , fracturas, o mecanismos de traccion, sin
embargo también hay afectacién en pacientes que presentan enfermedades inflamatorias en menor cuantia y que
pasan desapercibidas.

Nuestro objetivo ha sido valorar el caso de lesion aislada del nervio debida a enfermedad inflamatoria intestinal.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta un paciente de 52 afios que es derivado por parte de su médico de atencion primaria, por parestesias a
nivel de zona lateral de piernay pie izquierdo, asi como imposibilidad para extension de tobilloy dedos, sin traumatismo
aparente, lleva asi 2 meses, como antecedentes paciente con enferemdad de Crohn de 10 afios de evolucién en
tratamiento con mesalazina y azatioprina.

Cuando se realiza la exploracion se aprecia debilidad tibial anterior asi como extensores dedos y hallux 2/5, asi como
parestesias en territorio CPE.

Se realizan pruebas de imagen para descartar patologia a nivel de zona proximal de peroné asi como de columna
descartandose patologia. Asi como EMG que informa de neuropatia sensitivo-motora axonal parcial de N. peroneo
comun izquierdo de grado moderad/intenso, con signos de denervacién/reinervacidn en paciente con enfermedad de
Crohn activa. No signos de polineuropatia concomitante.

RESULTADOS:

Después de haber realizado las diferentes pruebas se diagndstica de lesidn aislada de Cidtico Popliteo Externo debido
a enfermedad de Crohn.

El tratamiento de estos pacientes debe ser individualizado, ya que se produce normalmente por falta de absorcién de
nutrientes, principalmente vitaminas, hay casos descritos de mononeuropatia en pacientes que toman
inmunosupresores tipo adalimumab. En este caso se optd por tratamiento rehabilitador para mantener movilidad
pasiva, asi como férula antiequino, se realizé tratamiento individualizado por parte de digestivo con corticoides y
farmacos para el dolor neuropatico.

El paciente ha mejorado parcialmente, persiste paresia musculatura 3/5, ha mejorado la zona de hipoestesia sin dolor.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Consideramos importante este caso, para tener en cuenta que los pacientes con patologias inflamatorias puede ser
causa de lesiones de nervios perifércios siendo importante un diagndstico precoz para poner tratamiento adecuado y
evitar las secuelas que genera.

CP117

FRACTURA INTRAARTICULAR PATOLOGICA POR TUMOR DE CELULAS GIGANTES.
Autores: Marquez Ruiz, FJ.; Cuevas Pérez, A.; Lopez Jordan, A.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar el manejo del tumor de células gigantes, asi como sus opciones terapéuticas en las fracturas patoldgicas
intrarticulares.

MATERIAL Y METODO:

Paciente mujer de 41 afios que acude al servicio de urgencias tras sufrir caida fortuita presentando dolor e impotencia
funcional. Se solicitan radiografias donde se visualiza fractura patoldgica a nivel de la epifisis distal del fémur con
afectaciéon supraintercondilea. Se inmoviliza e ingresa a la paciente. Se solicitan TAC (rodilla y térax) y RMN que
informan la tumoracion como un posible tumor de celular gigantes. Posteriormente en quiréfano programado se
procede a realizar biopsia incisional e inmovilizacion con fijador externo. Tras confirmar mediante AP que se trata de
un tumor de células gigantes se procede a realizar escision de la tumoracién y colocacion de prétesis tumoral.
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RESULTADOS:
Tras un seguimiento de un afio la paciente se encuentra libre de enfermedad, siendo necesaria la solicitud de un TAC
de térax al afio (descartar posibles metastasis), presentando un BA de 0-902 y una buena fuerza muscular.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tumor de células gigantes se trata de un tumor localmente agresivo con un potencial metastdsico bajo cuya
localizacion mas frecuente son los condilos femorales. Se trata de lesiones liticas excéntricas con bordes bien definidos
y una buena transicion tumor —hueso. Debuta en un 15-25% con fracturas patoldgicas. Son tumores que deben ser
tratados siempre ya que producen destruccion oésea y fracturas patoldgicas que no precisan ni de QT ni RT. Su
tratamiento habitual es la reseccién intralesional ampliada. El tratamiento de las fracturas depende del estadio de
Campanacci, compromiso articular, ubicacién y desplazamiento de la fractura. Debemos saber que las fracturas
patoldgicas no aumentan el riesgo de recurrencia local. En caso de presentar una fractura patoldgica intrarticular o
imposibilidad para conservar la articulacion se realiza una reseccion amplia mas un reemplazo megaprotésico de la
articulacion en el caso de la rodilla.

Paciente de 39 afios con fx patoldgica intraticular de rodilla derecha por tumor de células gigantes que tras biopsia y
estudio de extensién completo es sometida a cirugia tumoral mediante colocacién de megaprotesis.

CP118

EL PAPEL DEL CIRUJANO ORTOPEDICO EN EL NUEVO MODELO DE MANEJO MULTIDISCIPLINAR DEL SARCOMA DE
EWING: CASO CLINICO TRATADO EN NUESTRO HOSPITAL.

Autores: Alvarez Alvarez, S.; Pérez Hevia, |.; Iglesias Garcia, R.; Collazo Martin, O.

Centro: Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El sarcoma de Ewing es un tumor maligno tipico de la infancia y la adolescencia, el segundo en frecuencia tras el
osteosarcoma. De etiologia desconocida, procede de las células mesenquimales con localizacion mas fecuente en la
region metafisodiafisaria, siendo el fémur el hueso mas afectado.

Segun las ultimas actualizaciones, el manejo con poliquimioterapia previo y posterior a una reseccion quirurgica a la
que se puede afiadir o no radioterapia segun el caso, ha logrado aumentar de manera significativa la supervivencia
libre de enfermedad de estos pacientes, del 10% al 70% en formas localizadas y 30% en formas metastasicas.

Situar al cirujano ortopédico como una pieza mas en el tratamiento multidisciplinar de este sarcoma.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos un caso manejado en nuestro centro desde Agosto de 2018 hasta Diciembre de 2019. Se trata de un
varén de 16 afios sin antecedentes de interés, con diagndstico de Sarcoma de Ewing en fémur proximal izquierdo con
infiltracion medular, de partes blandas y metdstasis diseminadas por esqueleto, pulmén y craneo.

RESULTADOS:

Una vez confirmado el diagndstico histoldgico, se pocede a la inclusion del paciente de forma aleatorizada en la rama
DVE-IE del estudio multicéntrico Euroewing 2012. Siguiendo los nuevos esquemas de tratamiento, el paciente recibe 9
ciclos de quimioterapia preoperatoria, logrando una respuesta completa metastasica y muy buena respuesta parcial
local. Posteriormente se lleva a cabo una exéresis completa del fémur izquierdo y de las partes blandas musculares
adyacentes al tumor primario, y reconstruccién con una prétesis modular de fémur. En la pieza anatémica se encontré
un 100% de necrosis tumoral. El tratamiento siguié con un nuevo ciclo de quimioterapia de consolidacion tras la cirugia
y se logré una remisién de la enfermedad. A pesar de esto, en un control periddico se diagnosticé una recidiva tumoral
metastdsica, resistente a los nuevos ciclos de quimioterapia, y que condujo al inevitable fallecimiento del paciente tras
dieciséis meses desde el diagndstico.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La cirugia ha pasado de ser el Unico tratamiento a ser una herramienta mas del tratamiento de esta enfermedad. El
cirujano ortopédico debe integrarse en un equipo multidisciplinar para lograr aumentar las posibilidades de
supervivencia de estos pacientes. Las formas metastdsicas, como el caso aqui presentado, contintan siendo el reto
mas dificil para estos equipos de tratamiento.
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CP119

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE MIOSITIS CALCIFICANTE Y SARCOMA DE BAJO GRADO. A PROPOSITO DE UN
CASO.

Autores: Alvarez Alvarez, S.; Pérez Hevia, |.; Collazo Martin, O.; Iglesias Garcia, R.

Centro: Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La miositis osificante es una lesién no neoplasica, benigna, consistente en la formacién andmala de tejido dseo maduro
en el musculo, si bien puede aparecer en tendones y tejido subcutdneo también. Su forma mas tipica es la secundaria
a un traumatismo en personas jovenes, varones con mas frecuencia, aunque existe una forma atraumatica de dificil
explicacion a otras edades y en mujeres. Tiene predileccién por las extremidades, siendo su localizacion mas frecuente
el muslo a nivel del cuddriceps. La importancia de esta patologia radica en su dificil diagnostico diferencial con los
sarcomas de bajo grado.

Clinicamente debuta con dolor y debilidad, seguido de una tumoraciéon de crecimiento progresivo hasta delimitacion
de una masa bien circunscrita e indurada.

Radiograficamente, evoluciona como un aumento progresivo de la densidad de los tejidos hasta alcanzar una densidad
similar al hueso, sobre todo en su periferia.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, se caracteriza por un patron con diferentes grados de diferenciacion
celular, con importante actividad mitdtica e inflamatoria.

Ala hora del diagnostico diferencial con los sarcomas, hay que tener en cuenta los aspectos demograficos (los sarcomas
aparecen de forma tipica en pacientes de mayor edad), radioldgicos e histoldgicos (la miositis presenta células mas
maduras en la periferia, al contrario que el sarcoma, y sin presentar atipia celular), aunque se dificulta en casos de largo
tiempo evolutivo.

El tratamiento debe ser conservador, con actitud expectante ya que en ocasiones involucionan, reservando la cirugia
para formas avanzadas y con clinica progresiva.

Reflejar la dificultad del diagndstico diferencial entre miositis osificante y sarcomas de bajo grado.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de una paciente de 55 afios con gonalgia de mas de 20 afios de evolucién. Natural del Sahara, no
tiene antecedentes de interés. Ademas del dolor, refiere aumento de volumen de la rodilla desde hace 8 afios. La
tumoracion incluye el paquete vasculonervioso popliteo, con la clinica consecuente. Tras dos biopsias, no se descarta
la presencia de un osteosarcoma de bajo grado y se recomienda la exéresis de la lesién.

RESULTADOS:

El estudio patoldgico demuestra la presencia de una tumoracion sin atipias, con marcadores de sarcoma negativos
(MDM?2 y CDK4) pero con importante componente cartilaginoso que impide descartar completamente una lesion
maligna. Por ello, con clinica por compresién del paquete vasculonervioso, se indica exéresis radical versus amputacion
del miembro, que por el momento la paciente ha rechazado.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La miositis osificante continda planteando un reto en su diagndstico y tratamiento debido a su similitud clinica y
patologica con sarcomas de bajo grado, precisando en ocasiones tratamientos agresivos por la incertidumbre
diagndstica que genera.

CP121

EL RETO DE LA CIRUGIA PROTESICA DE CADERA ANTE UNA DISPLASIA CROWE V.
Autores: Martinez Cerdan, E.M.; Requena Ruiz, F.M.; Montes Torres, C.

Centro: Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La displasia del desarrollo de cadera (DDC) supone una cobertura inadecuada de la cabeza femoral que produce una
sobrecarga mecanica en el borde anterolateral del acetabulo y labrum. Produce artrosis secundaria, siendo una de las
causas principales de artroplastia primaria de cadera (APC) en el adulto joven. La clasificacién de Crowe se utiliza para
estimar el grado de subluxacién y ascenso de la cabeza femoral respecto al acetabulo, siendo el grado IV el mas severo.
El déficit de stock éseo, la amplia liberacion de partes blandas y las anomalias anatdomicas aumentan el riesgo de
complicaciones postoperatorias como discrepancia de longitud (DDL), fractura intraoperatoria de fémur,
pseudoartrosis de la osteotomia y lesidn nerviosa.

Planificacidon quirdrgica y manejo de las secuelas severas de la DDC.
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MATERIAL Y METODO:

Mujer de 33 afios que acude por coxalgia izquierda y cojera. Como antecedentes personales refiere varias cirugias
previas por DDC en la infancia. Presenta dolor en regién inguinal, limitacién de las rotaciones y discrepancia de longitud
clinica de 3 cm. La radiografia simple muestra el fémur ascendido y displdsico con neocotilo en pala iliaca compatible
con Crowe tipo IV. Ademas, el cotilo anatémico se observa displdsico, verticalizado y con déficit importante de
cobertura.

RESULTADOS:

Realizamos artroplastia total de cadera mediante abordaje lateral de Bauer. Siguiendo la tendencia actual de
reconstruir el acetabulo en su posicion original, para reestablecer el centro de rotacion de la cadera, en primer lugar,
localizamos el cotilo primitivo mediante escopia, referenciamos el nervio ciatico y liberamos la musculatura rotadora.
A continuacién, fresamos el cotilo hasta 38mm fijandolo con dos tornillos para aumentar la estabilidad. Continuamos
fresando el canal medular hasta 14mm y realizamos una osteotomia subtrocantérea transversa de acortamiento de
5cm. Estd indicada la osteotomia femoral si se prevé un alargamiento > 3-4 cm para reducir el riesgo de lesién del
nervio ciatico. Se suele optar por la osteotomia transversa por su simplicidad técnica y excelentes resultados.
Finalmente, se procedié al inserto del componente femoral con metéfisis varizante. Comprobamos reduccion y
estabilidad. Tras medio afio de seguimiento, buena evolucion clinica con control radiografico satisfactorio.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La DDC Crowe tipo IV es la mas severa precisando una minuciosa planificacion y técnica quirdrgica. El tratamiento de
eleccion es la APC asociada a gestos que minimicen las posibles complicaciones. Es recomendable la reconstruccion
anatémica del cotilo para reducir el riesgo de revision a largo plazo y la luxacidn de la protesis.

CP123

MANEJO DE LA LUXACION DE CADERA EN PACIENTE CON TRISOMIA 21.
Autores: Bafia Marcos, E.A.; Sotelo Sevillano, F.J.; Mird Jiménez, J.1.
Centro: Hospital Punta de Europa, Algeciras, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los pacientes con trisomia 21 pueden estar afectados por un gran numero de alteraciones musculoesqueléticas debido
a la hiperlaxitud que presentan. En cuanto a la cadera, la displasia o luxacion de cadera ocurre en casi el 5% de los nifios
con sindrome de Down, y es el trastorno de cadera mas comun en esta poblacion. A pesar de ello, no existen suficientes
datos en la literatura actual para determinar el mejor tratamiento.

La luxacion de cadera suele ocurrir entre los 2 y 10 afios, y pueden progresar hacia una displasia de cadera o luxacién
cronica.

La causa de estas luxaciones recurrentes, generalmente indoloras, estd relacionada con la hipermovilidad articular y la
laxitud ligamentosa.

Presentamos un caso de luxacién de cadera en paciente con sindrome de Down, el tratamiento realizado y los
resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODO:

Acude a urgencias pediatricas un varén de 10 afios de edad por gonalgia derecha, sin antecedente traumatico, que le
impide la bipedestacién. Como antecedente personal presenta una trisomia 21. Se habian realizado estudios previos
por sospecha de cadera derecha en resorte. Ultima revision hace 4 dias. A la exploracion fisica describe dolor en cara
anterior de la rodilla. Ausencia de dolor a otros niveles. Miembro inferior rotado externamente y acortado. No peloteo
rotuliano. Leve bostezo al explorar el ligamento lateral interno. Balance articular de rodilla y tobillo correcto. Rotacion
externa e interna de ambas caderas por encima de 452 con abduccién y adduccién superior a 502. Sin compromiso
neurovascular distal. Radiolégicamente se observa luxacién de cadera derecha con displasia acetabular bilateral. Se
decidio realizar un tratamiento ortopédico mediante reduccion cerrada y colocacion de yeso pelvipédico durante 2
meses, y posteriormente se colocé una ortesis en abduccién durante 4 meses mas.

RESULTADOS:

La evolucion clinica del paciente ha sido satisfactoria no presentando dolor y manteniendo buen balance articular. Sin
recidiva de luxacién aguda de cadera. Radiolégicamente, la posicion de ambas cabezas femorales permanecen
subluxadas con displasia acetabular bilateral.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Desde el nacimiento de un paciente con trisomia 21 debemos tener en cuenta la hiperlaxitud que presentan y explorar
una posible inestabilidad de cadera. La historia natural puede comenzar con luxaciones reductibles de la cadera,
progresar con luxaciones recidivantes asintomaticas reductibles voluntariamente, subluxaciones y finalizar en una
luxacién crénica. En nuestro caso, pensamos que aquellos episodios de cadera en resorte se trataban en realidad de
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luxaciones agudas de cadera que se reducian voluntariamente. Se piensa que el tratamiento no quirurgico tiene muy
poco beneficio en el caso de nifios con hiperlaxitud, aunque en el caso de nifios con trisomia 21 se ha visto que tienen
muy buenos resultados, por lo que debe reservarse el tratamiento quirdrgico para los casos en los que el tratamiento
ortopédico no logre solucionar las luxaciones recidivantes.

CP126

A PROPOSITO DE UN CASO: SINDROME DE IMPACTACION ULNO-CARPIANA. ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
QUIRURGICO CON DENERVACION ASOCIADA.

Autores: Almirén Santa Barbara, R.; Martin Moya, M.A.; Espejo Reina, M.J.

Centro: Area Sanitaria Norte de Malaga. Hospital de Antequera.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El sindrome de impactacion ulno-carpiana es una causa frecuente de dolor en la mufieca degenerativa o como secuela
de patologia traumatica. En la literatura existen multiples soluciones quirurgicas a este conflicto, sin haber consenso
sobre cudl es la técnica mds adecuada.

Presentamos un caso de sindrome de sindrome de impactacién ulnar secundario a una excesiva variacién ulnar
dindmica en un paciente de 42 afios sin otros antecedentes de interés, proponiendo una alternativa quirurgica a las
técnicas descritas en la literatura.

MATERIAL Y METODO:

Acude a consulta un varon de 42 afios con dolor inespecifico de mufieca acentuado al realizar prension y pronacién,
sin inestabilidad ni deformidad. Disminucion de flexoextension y pronosupinacion secundaria a dolor. Se realizan
multiples radiografias, aprecidandose una varianza ulnar positiva acentuada en pronacion e imperceptible en
supinacién. Al ampliar el estudio con RMN se evidencian lesiones osteocondrales en cara dorsal de hueso semilunar.
Se realiza intervencion quirdrgica mediante acortamiento cubital de 5mm y colocacion de placa tipo LCP, afiadiendo
microperforaciones en zona lesional del semilunar y complementando la intervencidon con denervacion mediante
técnica de Foucher.

RESULTADOS:
Tras 2 semanas de inmovilizacidn post-quirurgica se inicia movilidad activa y pasiva con limitacién de carga. 4 semanas
mas tarde, el paciente acude con ausencia de sintomas previos a la cirugia, recibiendo el alta.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La impactacion ulnar por variacién dindmica es un cuadro de diagndstico complejo que requiere de una alta sospecha
clinica y un estudio radioldgico apropiado. La literatura expone multiples técnicas tanto abiertas como artroscépicas
para el sindrome de impactacion ulnar. A través del presente caso, proponemos afiadir una técnica de denervacién de
mufieca a la técnica principal escogida en pacientes que presenten lesiones osteocondrales severas a nivel del carpo.
Seria interesante realizar un estudio que compare la eficacia de técnicas sin denervacién versus técnicas con
denervacion asociada en esta patologia.

CP127
LA TERMOABLACION COMO ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO DEL CONDROBLASTOMA.
Autores: Montes Torres, C,; Requena Ruiz, F.M.; Fernandez Serrano, F.

Centro: Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El condroblastoma es un tumor dseo benigno poco frecuente que se localiza en la epifisis de los huesos largos. La
clinica es muy inespecifica. Radiolégicamente se caracteriza por una lesion litica, redondeada con calcificaciones
centrales y reaccion peridstica. A pesar del comportamiento benigno, la recidiva puede ser de hasta el 20% hallando
ocasionalmente metastasis pulmonares.

El tratamiento consiste en la cirugia con curetaje y relleno éseo. Las complicaciones son derivadas de la reseccion
quirurgica debido a la localizacion epifisaria del tumor dando lugar a lesiones fisarias y del cartilago articular que
conllevarian a una discrepancia de longitud y artrosis precoz respectivamente.

La termoablacién por radiofrecuencia como alternativa segura y efectiva a la cirugia en el tratamiento del
condroblastoma.
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MATERIAL Y METODO:

Varén de 17 afios con dolor de cadera de afios de evolucion que ha ido empeorando limitando la
deambulacién. Radioldgicamente apreciamos una lesion litica en epifisis femoral. La RMN y TC informa de lesion dsea
de 3 cm de apariencia relativamente agresiva en epifisis femoral proximal, afectando a metafisis y diafisis proximal. La
anatomia patoldgica confirma el diagndstico de condroblastoma.

RESULTADOS:

Se realiza termoablacién con radiofrecuencia mediante 4 agujas durante 6 minutos a 802C. Posteriormente se cementa
la lesion con 3cc de cemento acrilico a través de una de las agujas.

A los 2 meses ausencia de dolor y movilidad de la cadera completa. La RMN al afio no muestra recidiva.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La termoablacién es una alternativa efectiva para el tratamiento del condroblastoma sobre todo en lesiones de
pequefio de tamafio ya que puede disminuir el nimero de complicaciones asociadas a la cirugia como la lesidn del
cartilago articular y de la fisis evitando las resecciones de mayor tamafio que se producen con la misma. En lesiones
mayores su papel es mas discutido porque el riesgo de complicaciones aumenta igualandose a los de la cirugia, aunque
en nuestro caso el resultado ha sido bueno.

CP129

UN CASO INUSUAL DE LINFOMA B DIFUSO PRIMARIO EN ACROMION.
Autores: Requena Ruiz, F.M.; Zafra Villar, J.; Montes Torres, C.
Centro: Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Aunque el conjunto articular del hombro, con hiumero proximal, escapula y clavicula es la tercera localizacion mas
frecuente de tumores dseos y partes blandas, los tumores primarios de escapula siguen constituyendo un raro
diagnostico, siendo las principales entidades encontradas en dicha localizacion el condrosarcomay el sarcoma de
Ewing.

El linfoma dseo primario es una entidad rara que conforma el 5% de los tumores dseos primarios, siendo la mayoria
de estos casos de tipo no Hodgkin. Sus principales localizaciones son el fémur metadiafisario (25%), hiumero proximal
y pelvis.

Respecto a los tumores dseos primarios que debutan en el acromion, aproximadamente un tercio son
condrosarcomas, otro tercio osteocondromas y un ultimo tercio para otros diagnosticos, tanto malignos como
benignos.

Importancia de una correcta historia clinica apoyada en pruebas de imagen para el diagnéstico diferencial de la
patologia tumoral primaria atipica en una localizacion infrecuente como el acromion.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 72 afios derivada de atencion primaria por omalgia derecha de 2 meses de evolucidn que se atribuye a
traumatismo directo. Presenta dolor constante durante el dia, con leve incremento durante la noche y al despertar,
acompafiado de sudoracion, pérdida de peso y febricula vespertina de unos 6 meses de evolucion. Presenta
tumefaccidén en cara anterolateral de hombro centrada en acromion sin hematoma ni heridas, con aumento de la
temperatura respecto al contralateral. Rango de movilidad completo.

RESULTADOS:

Se realiza radiografia en la que se aprecia masa lobulada con focos de osteolisis e imagenes sugerentes de
calcificaciones irregulares en su interior. La RMN muestra masa dependiente de acromion que rompe cortical y capta
contraste mostrando un realce heterogéneo, infiltra deltoides, respeta la articulacion y alcanza un eje mayor
transversal de 8.4 cm. Se realiza biopsia incisional con resultado de linfoma B difuso de alto grado.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El diagndstico diferencial de los tumores dseos primarios localizados en acromion se ve condicionado por la falta de
bibliografia y conocimiento sobre el tema, por lo que puede llegar a suponer un verdadero reto diagndstico en el que
la correcta interpretacion de los sintomas y enfoque de pruebas complementarias es crucial.
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CP130

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y TRATAMIENTO MEDIANTE TERMOABLACION DE LESION LITICA SUPRAACENTABULAR.
Autores: Requena Ruiz, F.M.; Fernandez Serrano, F.; Quirante Garcia, S.

Centro: Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

El osteoma osteoide (OO) representa aproximadamente el 10% de los tumores éseos benignos, con un potencial de
crecimiento maximo de 2cm y rodeado de hueso esclerético reactivo. Su forma cldsica de presentaciéon es dolor
nocturno que cede a la administracion de AINES y suele aparecer en nifios y adolescentes. Su localizacion mas frecuente
es subcortical en la diafisis de huesos largos. Su localizacion en acetabulo es muy rara, considerandose que puede
aparecer en un 1% de todos los casos de OO y supone un reto diagndstico y terapéutico por su localizacion cercana a
estructuras nobles. La termoablacién se ha establecido como el tratamiento seguro y efectivo para el manejo de OO
resistentes al tratamiento conservador.

Diagnéstico diferencial de lesion litica supraacetabular en edad adulta y manejo terapéutico de OO sintomatico en
localizacion atipica.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 62 afios remitida de otro centro por dolor en region pubica izquierda de afios de evolucioén irradiado a cara
anterior de muslo. Radiologia simple anodina, aporta RMN que muestra lesion litica de 12mm en region
supraacetabular izquierda bien delimitada que engrosa la cortical sin romperla, presentando en su interior zona
calcificada rodeada de esclerosis 6sea. Se decide realizar biopsia guiada por TC dada la extrafia localizacion y rango de
edad atipico segun la distribucion de OO.

RESULTADOS:

Biopsia confirma lesion como OO y se acuerda con servicio de radiologia tratamiento de la lesion mediante
termoablacion dada la fuerte sintomatologia resistente a analgesia. Tras un afio y medio de seguimiento la paciente se
encuentra asintomatica y realizando vida normal.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El acetdbulo representa un lugar muy extrafio de presentacion del OO que, combinado con la edad avanzada supone
un reto a la hora de afrontar el diagndstico. La termoablacion guiada por TC es el tratamiento de eleccion para este
tipo de lesiones, aportando excelentes resultados y una baja tasa de complicaciones.

CP131

PSEUDOTUMOR GIGANTE CON DESTRUCCION OSEA MASIVA EN PROTESIS DE CADERA.
Autores: Requena Ruiz, F.M.; Montes Torres, C.; Fernandez Serrano, F.

Centro: Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los pseudotumores son un amplio espectro de reacciones de tejidos blandos periprotésicos que dan lugar a masas
granulomatosas o lesiones quisticas destructivas, se consideran lesiones no neopldsicas y no infecciosas y su incidencia
ronda del 0,27%-5%. En la cadera puede ser resultado de una implantacién protésica con par metal-polietileno o par
metal-metal por la reaccion a las particulas de sus componentes. Tras la realizacion de una biopsia se presentan como
un infiltrado linfocitario perivascular con acumulacion de células plasmaticas en asociacion con macréfagos que
contienen particulas protésicas fagocitadas. Todo esto da lugar a una destruccion y ulceracion del tejido sinovial con
depdsitos organizados de fibrina y necrosis de los tejidos circundantes que llevan a un fracaso mecanico de la prétesis.

Pseudotumor como entidad a tener en cuenta en el diagndstico diferencial de lesiones liticas asociadas a masas de
partes blandas sobre material protésico.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 74 afios derivado de otro centro que presenta luxacion de protesis de cadera izquierda y fracaso del
material asociado a lesidn litica periprotésica en hemipelvis izquierda afectando al fémur proximal y pelvis. La RMN
muestra una voluminosa coleccién multiloculada de unos 25x17cm, con margenes bien definidos, niveles liquido-
liquido y depdsito de detritus en zonas declive que se extiende por hueso iliaco hasta ala sacra izquierda vy
anteriormente por rama isquiopubiana y fémur proximal con gran destruccidén dsea e impronta sobre musculo
obturador internoy fosa isquiorectal. Tras valoracion multidisciplinar en comité de sarcomas se decide toma de biopsia.

RESULTADOS:

La sospecha diagndstica de pseudotumor se confirma tras la biopsia que muestra liquido hematico con moderada
inflamacion mixta y presencia de macroéfagos pigmentados en probable relacién a metalosis.

Dada la importante destrucciéon del tejido éseo periprotésico se decide en un primer tiempo retirada de material y
limpieza de amplia drea de metalosis. Tras 6 meses de evolucion el paciente se encuentra sin dolor y con aceptable
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calidad de vida por lo que se decide finalmente no realizar reconstruccion definitiva.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Los pseudotumores pueden presentarse como una entidad asintomatica o como importantes lesiones destructivas que
llevan al fracaso del implante. Es importante conocer la entidad a la hora de realizar un diagnéstico diferencial con
lesiones malignas.

CP132

REDUCCION ABIERTA'Y FIJACION INTERNA CON PLACA VOLAR BLOQUEADA Y TORNILLO DE SOSTEN DORSAL CON
DOBLE ARANDELA A TRAVES DE PLACA, PARA FRAGMENTOS CON CONMINUCION Y DIE PUNCH DORSAL EN
FRACTURAS ARTICULARES DE RADIO DISTAL.

Autores: Miro6 Jiménez, J.l.; Galan Novella, A.; Bafia Marcos, E.A.; Guerado Parra, E.

Centro: Hospital Costa del Sol, Marbella, Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Pese a la irrupcion de nuevas técnicas quirlrgicas con nuevas placas dorsales de bloqueo y bajo perfil para fracturas
de radio distal intraarticulares, existen determinados patrones de fracturas que precisan de un sostén dorsal. Se
presentan 3 casos de fracturas con fragmento tipo die punch dorsal tratados mediante fijacion con placa volary
tornillo de sostén dorsal con doble arandela fijado a la placa como método alternativo de fijacién dorsal.

MATERIAL Y METODO:

Para la fijacion de la fractura se emplea una placa blogueada volar de bajo perfil de 7x4 orificios .En un primer tiempo
quirurgico se lleva a cabo la reduccidn y fijacion de la fractura via volar convencional. En un segundo tiempo se realiza
mediante un mini abordaje dorsal una apertura del tercer compartimento y se levanta el 42 compartimento sin abrirlo.
Se inserta en el orificio mas cubital de la hilera distal de la placa un casquillo al que se rosca desde el abordaje dorsal
un tornillo con dos arandelas de 7 y 13 mm. Finalmente se sutura un flap distal y transversal del retinaculo extensor
por debajo de los tendones ED y EPI ,transponiendo el tenddn EPL a nivel subcutaneo.

RESULTADOS:

El abordaje y fijacién via dorsal en fracturas de radio distal se indica en ciertos patrones en los que la fijacion volar es
de gran dificultad, como las fracturas con die punch dorsal .Las series publicadas que estudian los resultados de la
fijacion con placas dorsales registran complicaciones como molestias por implante, tenosinovitis extensora, rotura de
tendones extensores, etc. El método de fijacidn descrito podria reducir estas complicaciones. Los 3 casos reportados
evolucionaron adecuadamente con una consolidacion radioldgica a las 8 semanasy un rango de movilidad de mufieca
S6ptimo tras 12 semanas.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Consideramos que La osteosintesis mediante placa volar bloqueada con un tornillo de sostén dorsal con doble arandela
a través de placa podria ser una alternativa a las técnicas descritas para el tratamiento de fracturas de radio distal
intraarticulares con fragmento dorsal tipo die punch que podria disminuir las complicaciones asociadas a la fijacion con
placas dorsales.

CP133

TRATAMIENTO DE INESTABILIDAD DE RODILLA EN PACIENTE JOVEN CON GONARTROSIS MEDIAL Y MORFOTIPO VARO.
Autores: Marquez Ruiz, F.J.; Cuevas Pérez, A.; Olcina Meseguer, M.A.

Centro: Hospital Univeristario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar la asociacion entre ligamentoplastias y osteotomias correctoras del eje en rodillas con inestabilidad.

MATERIAL Y METODO:

Paciente hombre de 44 afios que acude a nuestras consultas debido a que hace un afio sufrié un traumatismo indirecto
a nivel de la rodilla derecha desde el cual presenta tumefaccion, dolor y sensacion de inestabilidad a nivel de dicha
rodilla, sin presentar episodios de bloqueo. A la exploracion presenta un morfotipo varo, con dolor a nivel de la
interlinea interna sugerente de patologia meniscal, lachman dudoso y dudoso cajén anterior. Tras solicitar RMN (signos
de rotura cronica del LCA y artrosis medial) y telemetria con unos 92 de varo, nos decantamos por realizar una
osteotomia valguizante de adiccion y asociar una ligamentoplastia extrarticular de Lemaire para poder controlar la
inestabilidad sin dar una excesiva constriccién a una rodilla que presenta ya ciertos cambios degenerativos.
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RESULTADOS:
Tras 6 meses de evolucidn el paciente ha mejorado del dolor a nivel del compartimento medial (consolidacién
radiografica de la osteotomia) y no refiere episodios de inestabilidad.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La asociacién de osteotomia valguizante de adiccién medial y la ligamentoplastia pueden realizarse conjuntamente en
pacientes con osteoartritis medial, morfotipo varo e inestabilidad anterior. Hay que tener especial cuidado a la hora de
controlar la pendiente tibial para evitar una nueva rotura de la plastia, ya que un aumento de la pendiente tibial anterior
estd asociado a un aumento de rerroturas. En nuestro caso se decidio realizar una plastia extrarticular, para evitar dar
una excesiva constricciéon a dicha rodilla y facilitar la realizacion de la osteotomia.

Presentamos el caso de un paciente joven con dolor medial e inestabiliad anterior de rodilla que presenta una rotura
del LCA ademas de un morfotipo varo con una leve gonartrosis del compartimento medial, tratado mediante
ligamentoplastia y osteotomia valguizante de adiccion medial.

CP134

OLEOMA CALCIFICADO: A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

Autores: Gallardo Ripoll, D.; Garcia Garcia, F.J.; Gonzalez Gutiérrez, J.

Centro: Hospital de Poniente, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, El Ejido, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Un oleoma es un nédulo o foco de inflamacidn granulomatosa, generalmente de tipo cuerpo extrafio, como respuesta
a sustancias exégenas inyectadas en dermis o subdermis.

El nombre de oleoma viene de la suspension rica en grasa. En funcion del vehiculo solvente por el que se forman
pueden ser de dos tipos, eleidomas y parafinomas. Su localizacidn, volumen, aspecto clinico y evoluciéon son a menudo
distintos, pero el mecanismo anatomopatoldgico es el mismo.

Los oleomas gluteos se deben a inyecciones intramusculares de medicamentos que no se absorben bien y se convierten
en un verdadero cuerpo extrafo alrededor del cual se provoca una reaccioén inflamatoria que acaba calcificando.

Describir el manejo diagndstico y terapéutico en una paciente adulta que presenta una tumoracién a nivel del gluteo
izquierdo de afios de evolucidon con crecimiento progresivo en los Ultimos meses y que asocia coxalgia de 3 meses de
evolucién. Realizar un diagnostico diferencial con patologias que pueden cursar con clinica similar como puede ser:
lipoma, coxartrosis, dolor radicular asi como otras causas que puedan provocar calcificaciones de los tejidos blandos
(insuficiencia venosa, infecciones parasitarias, neoplasias).

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 54 aflos con antecedentes de numerosas inyecciones intramusculares a nivel del gliteo en relacion a
procedimientos estéticos que consulta por tumoracién en gliteo izquierdo de afios de evolucién y que ha crecido
recientemente, asociado a coxalgia de 3 meses de evolucién. A la exploracidn se evidencia tumoracion en gluteo
izquierdo de consistencia dura, no adherida a planos profundos. Dolor y leve limitacién a la abduccién completa y
rotacion externa de la cadera izquierda. Solicitamos estudio radiolégico completo con radiografia AP y axial de ambas
caderas observandose la presencia de un lesion circular de bordes calcificados superpuesto en pala iliaca izquierda.
Las articulaciones coxofemorales, sacroiliacas y sinfisis pubica no presentan alteraciones significativas. Se realiza
estudio ecografico que evidencia un nddulo calcificado de 12,5 mm en tejido subcutdneo de gliteo izquierdo, sugestivo
de oleoma calcificado La paciente también estaba en seguimiento por Medicina Interna que solicito un TAC por otros
motivos, en el cual se observa una lesion de circular de bordes calcificados y contenido hipodenso a nivel subcutéaneo
en el gluteo izquierdo que sugiere oleoma calcificado.

RESULTADOS:

Se explicé a la paciente la benignidad del oleoma calcificado y su relacion con antecedentes de inyecciones previas en
la zona glutea izquierda. Se decidiod tratamiento conservador mediante medidas posturales y analgesia, y se le explica
que en caso de persistir la clinica se propondra la exéresis del mismo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
e La incidencia de oleomas calcificados esta aumentado progresivamente debido al crecimiento potencial de
procedimientos estéticos, pero también puede darse secundario a inyectables intramusculares.

* Son lesiones benignas y cuyo diagndstico en la mayoria de los casos es debido a un hallazgo accidental.

e Es importante realizar un diagnostico diferencial con otras causas de calcificaciones de los tejidos blandos
(insuficiencia venosa, infecciones parasitarias, neoplasias, dermatomiositis, esclerodermia y osificacién
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heterotopica).  La radiologia simple ayuda en el diagndstico diferencial basandose en la morfologia y localizaciones
caracteristicas de las mismas.

 Por lo general el tratamiento es sintomatico con analgesia y medidas higiénico —dietéticas. En lesiones localizadas
muy sintomaticas se podria valorar un tratamiento quirurgico. Cuando las lesiones son multiples los esteroides pueden
mostrar algun resultado y se estdn introduciendo nuevas posibilidades terapéuticas siendo la colchicina una alternativa
accesible y segura.

CP135

LESION DE NERVIO FEMORAL EN PACIENTE INTERVENIDO POR FRACTURA PERTROCANTEREA DE CADERA.
A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Gallegos Rodriguez, L.; Quirante Garcia, S.; Jiménez Santiago, J.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Entre las causas traumatoldgicas de lesidn del nervio femoral se encuentran principalmente, las fracturas de pelvis o
cadera, hematomas o tumores en iliopsoas y como iatrogenia tras artroplastia de cadera. Segun la bibliografia hasta
un 60% de las lesiones del nervio femoral son iatrogénicas.

Comentar un caso de neuroapraxia de nervio femoral tras intervencion de fractura pertrocantérea de cadera y ponerlo
en relacion con una revisidon bibliografica sobre esta lesién, para discutir la importancia de su diagndstico precoz y
tratamiento.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de un vardn de 64 afios que, tras caida accidental desde dos metros de altura acude a urgencias
con fractura pertrocantérea de cadera izquierda. Es intervenido en nuestro servicio mediante clavo endomedular segin
técnica habitual, produciéndose como Unica incidencia la protrusion intrapélvica de la aguja guia durante el brocado
para la introduccién de la ldamina espiral.

Es en el postoperatorio inmediato al comenzar deambulacién, cuando paciente presenta debilidad para la flexion de
cadera y la extension de rodilla que le dificulta la marcha, presentando ademds dolor de caracteristicas neuropaticas
en cara anterior de muslo. Se descarta rotura de tendon cuadricipital mediante ecografia y también se comprueba
mediante resonancia magnética ausencia de hematoma epidural secundario a puncién de anestesia raquidea, que
pudiera ocasionar compresion de raices nerviosas. Finalmente, se solicita electromiograma que informa de
neuroapraxia de nervio femoral izquierdo y axonotmesis severa de nervio cutaneo femoral anterior, con nivel lesional
de ambos proximal a ligamento inguinal.

Paciente inicia rehabilitacién estando hospitalizado y continUa tratamiento fisico de forma ambulatoria al alta.

RESULTADOS:
Tras 3 meses de rehabilitacion exhaustiva paciente evolucioné de forma satisfactoria, encontrandose libre de dolor y
caminando con normalidad sin ayuda a los 4 meses de la cirugia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La pardlisis del nervio femoral tras intervencion de fractura de cadera, es una lesién rara que puede pasar desapercibida
con facilidad. El reconocimiento temprano de esta lesion es importante, debido al papel fundamental que juega en el
prondstico el inicio precoz de la rehabilitacién.

CP136

PSEUDOARTROSIS INFECCIOSA DE ANTEBRAZO. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Tahiri, S.; Gallegos Rodriguez, L.; Hernandez Cortés, P.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
La seudoartrosis infecciosa supone un problema de dificil manejo médico y quirdrgico. En ella se combinan dos
problemas a solucionar: la falta de consolidacién y la infeccion.

Presentar el caso clinico de un paciente de 55 afios con seudoartrosis infecciosa tras una fractura doble de antebrazo.

MATERIAL Y METODO:
El paciente es tratado en otro centro, realizdndose abordaje doble de antebrazo y osteosintesis con dos placas LCP. A
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las 2 semanas el paciente empieza a presentar supuracion de las heridas y se intenta controlar el cuadro con limpiezas
quirdrgicas y cobertura antibidtica con cefazolina.
El proceso no se controla y el paciente es remitido a nuestro centro. En Urgencias presenta:

- Estado general conservado. No fiebre, constantes mantenidas.

- Analitica dentro de la normalidad. PCR: 4,4. L: 12.300. N: 54,3%.

- Exploracion: supuracion activa en ambas heridas, deformidad evidente del antebrazo, movilidad limitada en los
Ultimos grados, aunque aceptable para realizar las labores diarias. Estado vasculo-nervioso conservado.
- Rx: se aprecian signos de seudoartrosis, osteolisis evidente y movilizacién del material de OS

Se realiza un primer tiempo de Masquelet, ampliando ambos abordajes, retirada del material de OS, desbridamiento
agresivo. Tras ello encontramos un defecto de 5 cm en el cubito y 7 cm en el radio, procediendo a la colocacién de
fijador externo Penning- Orthofix. En los defectos de cubito y radio se aplica cemento con antibidtico (vancomicina y
gentamicina).

El paciente es seguido de modo estrechoy coordinado junto al servicio de E. Infecciosas, iniciando tratamiento empirico
con cefepime + linezolid. En los cultivos se aislé panebacilus resistente a glucopéptidos en una sola muestra y se
considerd un contaminante. Se completaron 5 semanas de tratamiento con ciprofloxacino + linezolid.

A las 6 semanas continuamos con el segundo tiempo de Masquelet, retirando los espaciadores de cemento tras abrir
la pseudo-membrana. Fijacién provisional del cubito y radio con placas de Acumed preconformadas v fijadas con 4
tornillos proximales y 4 distales. Para suplir el defecto dseo se usa injerto de peroné vascularizado que se divide en dos,
manteniendo el eje vascular. Para suplir ambos defectos dseos en los bordes, se aporta injerto de cresta iliaca.

RESULTADOS:

Tras un mes el paciente presenta heridas curadas, sin signos de supuracion. Rx de control: material de OS bien
posicionado. Analitica dentro de la normalidad. La técnica de Masquelet es un procedimiento cada vez mas utilizado
para abordar defectos éseos segmentarios de diferente indole. Para sustituir el defecto éseo tenemos diferentes
opciones, pero dadas las caracteristicas del caso se optod por injerto de peroné vascularizado dado que el defecto era
grande (12 cm en total), tejidos poco vitalizados y lecho tedricamente contaminado.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La seudoartrosis infecciosa requiere un equipo multidisciplinar para su tratamiento, sélo de ese modo tendremos
posibilidades éxito en su tratamiento y mejorar la calidad de vida del paciente.

CP137

SECCION COMPLETA DE NERVIO MEDIANO BiFIDO. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Gallegos Rodriguez, L.; Jiménez Santiago, J.; Chicén Mesa, M.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Se han descrito diferentes variantes anatémicas para el nervio mediano, siendo una de ellas la division del nervio en
dos haces a nivel del antebrazo distal, apareciendo como un nervio mediano duplicado o bifido en el tunel carpiano.
En la literatura se ha registrado una incidencia de esta variante de la normalidad del 2% aproximadamente.
Un nervio mediano bifido puede estar acompafiado por una arteria accesoria, la arteria mediana persistente del
antebrazo, que se encuentra entre los dos haces nerviosos y que puede estar encerrada junto a estos en un epineuro
comun.

Comunicar un nuevo caso de secciéon completa traumética de nervio mediano bifido y ponerlo en relacién con una
revision bibliografica sobre esta rara lesién y variante anatémica.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de un vardn de 35 afios, trabajador manual que, tras sufrir corte con un cuchillo, presentaba
herida inciso-contusa transversal en mufieca derecha de unos 7 centimetros. Paciente presentaba hipoestesia de cara
volar de pulgar, segundo y anestesia de tercer dedo y borde radial de cuarto dedo. Al realizar exploracién bajo bloqueo
anestésico, con ampliacion de herida se visualizé seccion completa de un haz nervioso del nervio mediano bifido y
seccion parcial del otro haz. Asi mismo presentaba seccidon completa de arteria cubital. Las estructuras tendinosas de
mufieca, se encontraban conservadas.

Se procedié a realizar sutura epineural de ambos haces del nervio mediano con Nylon 8-0 y aplicacién posterior de
sellador de fibrina, asi como sutura de arteria cubital con Nylon 9-0.
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RESULTADOS:

El paciente evolucioné de forma satisfactoria, con recuperacion de la sensibilidad de forma completa a los 6 meses de
la cirugia y con buena funcionalidad motora de la mano tras realizar rehabilitacién postoperatoria. Fue dado de alta sin
secuelas y reincorporado a su actividad laboral.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El nervio mediano bifido es una variante de la normalidad poco frecuente, que conviene conocer en el caso de lesiones
del mismo ocasionadas por heridas a nivel de la mufieca, asi como también en el tratamiento quirdrgico del Sindrome
de Tunel del carpo para poder realizar de esta forma un tratamiento adecuado y evitar la iatrogenia.

CP138

LESION DE NERVIO RADIAL ANTE TRAUMATISMO DE BAJA ENERGIA.
Autores: Gallegos Rodriguez, L.; Elizondo Espdsito, D.; Jiménez Santiago, J.
Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La lesion del nervio radial acompafia a las fractura diafisarias de himero en el 6-15% de las ocasiones, tratandose a
menudo de neuroapraxias con recuperacion espontdnea en mas del 80% de los casos. Se asocia también a
intoxicaciones etilicas por compresion, fracturas de radio, epicdndilo o tumores entre otras causas. No siendo
frecuente la lesion de este nervio con traumatismos de baja energia, sin fractura asociada.

Comunicar un caso de axonotmesis parcial motora de nervio radial de intensidad severa, tras un traumatismo cerrado
de baja energia sin fractura asociada.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de un varén de 19 afios, que hace dos afios sufrié caida de la moto mientras estaba parado y
acude a nuestra unidad de miembro superior por impotencia funcional para extension mufieca, metacarpo-falangicas
y pulgar, sin alteracion evidente de la sensibilidad y con atrofia muscular de todo el miembro superior de afio y medio
de evolucion y curso progresivo.

Resonancia magnética de columna cervical y plexo braquial no muestra alteraciones. Electromiograma evidencio claros
signos de axonotmesis parcial sensitivo-motora del nervio radial, de intensidad severa y sin claro nivel lesional. Dado
tiempo transcurrido se decide realizar cirugia de secuelas mediante transferencias tendinosas: transfiriendo palmar
mayor a extensor comun de los dedos y flexor superficial de tercer dedo a extensor largo del pulgar, realizando en el
mismo tiempo quirdrgico tenodesis del abductor largo y extensor corto del pulgar sobre el braquiorradial.

RESULTADOS:

El paciente evolucioné de forma satisfactoria tras la intervencidn quirdrgica, recuperando funcionalidad y consiguiendo
buena extension de mufieca, pulgar y resto de dedos.

Dado que nuestro paciente no presentaba déficit sensitivo evidente, cabe pensar que nos encontramos ante una lesion
parcial del nervio radial, con posible micro laceracion intraneural a nivel de la divisién del corddn posterior del plexo
braquial, distal a |a salida del nervio axilar.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La parélisis del nervio radial por traumatismo de baja energfa, sin fractura asociada es una entidad poco frecuente, que
puede conllevar un retraso en el diagnodstico dada atipicidad de la lesion, siendo la cirugia de secuelas mediante
transferencias nerviosas una buena opcidén terapéutica.

CP139

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA LUXACION POSTERIOR DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA. A PROPOSITO DE UN
CASO.

Autores: Liria Ibafiez, A.; Bastida Tornés, L.; Reyes Jiménez, A.; Hernandez Garcia, S.

Centro: Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La luxacion de una protesis de rodilla es una patologia infrecuente, cabe destacar que, de ellas, la mayoria son
luxaciones posteriores (15 de cada 3000 pacientes en algunas series), siendo las anteriores mucho mas raras.

La luxaciéon constituye la forma mas grave de la inestabilidad de las protesis de rodilla, suele ocurrir de manera
atraumatica o tras traumatismos minimos; en el caso de la luxacién posterior, por laxitud en flexion. Es necesaria una
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deteccion y tratamiento precoz, consistente en reduccién de la luxacion, para minimizar el riesgo de lesiones
neurovasculares, pudiendo ser habitual la afectacion de la arteria poplitea y/o nervio peroneo. Tras la reduccién, es
importante realizar las pruebas diagndsticas y exploracion clinica necesaria para corroborar la integridad de las
posibles estructuras afectadas.

MATERIAL Y METODO:

Nuestra paciente es una mujer de 73 afios, portadora de PTR derecha desde 2006, que sufrié una luxacion posterior
de PTR tipo LCCK en enero de 2019, el suceso se produjo de manera atraumatica mientras dormia.

Como antecedentes en miembro ipsilateral presentaba: fractura supracondilea de fémur, tratada con clavo
intramedular retrégrado en 2013; aflojamiento de PTR con sospecha de origen séptico en 2014 (momento en el cual
se retird el clavo intramedular y los componentes protésicos y se procedio a realizar un rescate en un 12 tiempo
mediante la colocacién de un espaciador); y posteriormente rescate en 22 tiempo con implantacion de PTR tipo LCCK
mas cuadriceplastia. Es portadora de PTR contralateral sin incidencias.

Tras identificar la luxacién, se procedié a realizar, de manera urgente, una reduccién cerrada de la luxacion bajo
sedacion, 'y posteriormente se cerciord6 que no existian lesiones neurovasculares asociadas.
Un mes después del suceso se realizd, de manera programada, la cirugia definitiva, consistente en una artroplastia
total de rodilla tipo NexGen RHK.

RESULTADOS:

Debido a la baja incidencia de esta patologia, y al hecho de que cada caso puede llegar a presentar multiples variables
que afecten, de manera individual, tanto a la indicacion como al desarrollo y posible evolucién de complicaciones tras
la implantacion de una PTR, es dificil determinar cual seria el tratamiento de eleccidn en estos casos

En el caso de nuestra paciente, no seria descabellado plantear que los antecedentes padecidos hayan influido en la
consecuencia final, por lo que analizar este tipo de factores, u otros que puedan ser causa de este tipo de
inestabilidades es una parte fundamental a la hora de intentar evitar y tratar esta patologia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Existen condicionantes descritos que pueden ser causa de este tipo de inestabilidad (desgaste de los componentes,
sobre todo el polietileno; inadecuada eleccion del tipo y tamafio de esos componentes, mala funcion del aparato
extensor de la rodilla, deformidades o limitacion de partes blandas, incompetencia en el balance flexo-extensién,
enfermedades neuroldgicas o del tejido conectivo, etc.), y es importante que sean tenidos en cuenta.

CP141

INESTABILIDAD GLENOHUMERAL BONY BANKART. MANEJO ARTROSCOPICO.
Autores: Tahiri, S.; Simoén Sanchez, F.J.; Pefia Rodriguez, C.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La luxacion anterior de hombro es una lesion comun en pacientes jévenes. En dicha lesion se produce la interrupcién
del complejo capsulo-ligamentoso, lo que lleva a la conocida lesion de Bankart. En algunas ocasiones se produce una
fractura del borde antero-inferior de la glenoides conocido como Bony Bankart.

Mostar el caso clinico de un paciente con fractura de glenoides que condiciona inestabilidad, manejada de modo
artroscopico.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de un paciente de 50 afios sin antecedentes médicos de interés, que tras caida accidental, presenta
luxacién de hombro reducida de modo simultdneo por si mismo. El paciente acude a los 5 dias a Urgencias, refiriendo
que en ese periodo ha presentado 3 episodios de luxacion.

En Rx de Urgencias se aprecia fractura del borde anterior- inferior de la glenoides, sin luxacién, que corresponde a un
tipo 2 de Bigliani. Se solicita TACy se procede a programar cirugia.

RESULTADOS:

A las 2 semanas se procede a la realizacion del abordaje artroscopico de la fractura.

Se coloca el paciente en decubito lateral bajo anestesia general. El hombro izquierdo afectado se coloca a 702 de
abduccién y 152 de flexion hacia delante con traccién con 4 kg. Se usan posteriores habituales (posterior, antero-
superior y antero-inferior) junto a portal antero-inferior accesorio. Se realiza una exploracién articular y se aprecia
fractura del margen antero-inferior de la glenoides, lesion de Hill- Sachs y subluxacion anterior de la cabeza humeral.
Usando el motor se cruentan los bordes de la fractura. Se realiza capsulotomia anterior, desde el portal accesorio se
realiza una reduccién provisional de la fractura con ayuda de aguja de Kirschner y palpador movilizando el fragmento
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6seo a su posicion anatdmica. Fijacidon definitiva con tornillo canulado de 3,5 mm. Se procede a realizar reanclaje del
labrum superior a la fractura con anclaje BIORAPTOR 2,3 PK'y asi aportar mas soporte a la osteosintesis.

El paciente es dado de alta al dia siguiente de la intervencion. A las 3 semanas see retiran los puntos de sutura iniciando
la movilizacién pasiva del hombro, de modo pasivo auto-asistido. A las 6 semanas se inici6 movilizacién activa. El
paciente se encuentra actualmente en rehabilitacion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las luxaciones gleno-humerales son lesiones frecuentes y deben ser tratadas de modo correcto para que no
desemboquen en una lesion invalidante. En este caso nos encontramos con una lesién que condiciona inestabilidad
recurrente y que gracias al manejo artroscépico podemos conseguir una correcta reduccion articular, junto al
tratamiento correcto de las partes blandas. Ademas, ofrece las ventajas de no realizar una importante agresion a las
partes blandas y permitir una recuperacion mucho mas rapida en comparacion con otros procedimientos.

CP142

UTILIDAD DEL INJERTO OSEO DE CRESTA ILIACA POSTERIOR EN FRACTURAS CON GRAN DEFECTO OSEO: A
PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

Autores: Gallardo Ripoll, D.; Raya Roldan, D.; Ruiz Molina, J.A.

Centro: Hospital de Poniente, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, El Ejido, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El tratamiento de las fracturas abiertas de tibia grado IlIB es complejo y requiere de una adecuada planificacion
quirurgica. En los casos mas graves nos podemos encontrar con defectos dseos de gran tamafio, siendo en estos
casos el injerto autélogo de cresta iliaca posterior una opcioén a tener en cuenta tanto por la calidad como por la
cantidad que podemos obtener.

Exponer los resultados clinicos y radiolégicos obtenidos en nuestro caso valorando la cresta iliaca posterior como
fuente de aporte de injerto autdlogo de calidades dptimas y en gran cantidad.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 24 afios de origen africano que sufre una fractura abierta tipo IlIB tras accidente en una embarcacion en su
transito hacia Espafa. El paciente es intervenido en otro centro mediante desbridamiento de las lesiones de partes
blandas asociado a una reseccién del tejido dseo desvascularizado, se realiza cobertura con un colgajo vascularizado y
colocacion de un fijador externo, que le retiraron a posteriori. Cuando el paciente llega a nuestro servicio se evidencia
una pseudoartrosis con un defecto éseo de 6 cm de los dos tercios anteriores de la tibia en region metafisaria distal, y
se programa para cirugia. Se realiza un abordaje quirurgico anterolateral respetando el colgajo miocutaneo, curetaje y
aporte de injerto autélogo masivo de cresta iliaca posterior esponjosa sobre el foco de fractura, a continuacién se
realiza reconstruccion de la cortical anterior de la tibia con la tabla externa de la cresta iliaca posterior y fijacion con
placa LCP anatémica de tibia metafisaria distal.

RESULTADOS:

El paciente presenta muy buena evolucion clinica con movilidad completa y deambulacién sin ayudas tras 7 meses de
la intervencién quirdrgica. En la radiografia de control se observa consolidacion completa de la fractura con integridad
del injerto.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Las fracturas abiertas de tibia grado IlIB con defectos 6seos importantes requieren una buena planificacion quirurgica,
ya que hay multitud de variables a tener en cuenta cuando nos enfrentamos a este tipo de fracturas.

La utilizacién de injerto 6seo autdlogo de cresta iliaca posterior (cortical y esponjosa) es una opcidn que nos permite
solventar los defectos 6seos importantes que en ocasiones nos encontramos en este tipo de fracturas abiertas, ya que
conseguimos injerto autélogo esponjoso en cantidad abundante para rellenar el defecto 6seo y ademds nos permite

restituir las corticales perdidas.

La fijacion interna con placa nos permite mantener la estabilidad deseada hasta la consolidacion de la fractura.
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CP144
LUXACION 42 Y 52 METACARPIANO: A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

Autores: Gallardo Ripoll, D.; Ruiz Pilar, S.; Martinez Espinosa, M.

Centro: Hospital de Poniente, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, El Ejido, Almeria.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
Las luxaciones multiples de las articulaciones carpo metacarpianas son lesiones poco frecuentes, siendo la causa mas
frecuente un traumatismo de alta energia.

En ocasiones estas luxaciones pueden pasar desapercibidas si no se realizan las pruebas radioldgicas adecuadas. Ante
la sospecha se deben solicitar radiografias en AP, lateral, oblicua a 30 grados de pronacion y oblicua a 30 grados de
supinacién.

Las luxaciones de los metacarpianos se pueden acompafiar con frecuencia de fracturas del carpo, y sobre todo, del
ganchoso que no requieren ningun tratamiento especifico, ya que en la mayoria de casos son pequefios
arrancamientos.

Describir el manejo diagnodstico y terapéutico en un paciente adulto que presenta una luxacion del 49 y 52
metacarpiano. Se exponen los resultados clinicos y radioldgicos.

MATERIAL Y METODO:
Varon de 19 afios que acude a urgencias por dolor y deformidad en el dorso de la mano tras golpear una puerta.

A la exploracién se observé gran deformidad y edema en el dorso de la mano a nivel de la union del carpo con la base
de los metacarpianos. La exploracion neurovascular distal fue normal.

Solicitamos estudio radiolégico completo con radiografia AP y lateral de mano derecha donde se evidencia una luxacion
del 42 y 52 metacarpiano.

A continuacidn bajo anestesia local se realiza maniobra de reduccion cerrada mediante traccion longitudinal seguido
de compresion volar a nivel de la base del 42 y 52 metacarpiano. Se coloca un yeso cerrado y se realizan radiografias
de control que son satisfactorias.

RESULTADQS:Se retira el yeso a las 4 semanas y se realiza radiografia de control en la que se observa estabilidad
carpometacarpiana. Se le indica comenzar a movilizar progresivamente y se deriva a rehabilitacion.

A'las 12 semanas tras la luxacién el paciente presenta movilidad completa, buen balance articulary fuerza conservada.
Se ha incorporado de nuevo al trabajo y no presenta limitaciones en sus actividades diarias.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las luxaciones multiples de los metacarpianos son muy poco frecuentes y pueden pasar desapercibidas en las
radiografias iniciales, siendo fundamental realizar una correcta valoracion radioldgica solicitando diferentes
proyecciones (AP, lateral, oblicua en pronacion 30 grados y oblicua en supinacion 30 grados)

Las luxaciones no tratadas pueden presentar inestabilidad carpometacarpiana y artrosis precoz.

El mecanismo mas frecuente de las luxaciones multiples metacarpianas son los traumatismos de alta energia y es
relativamente frecuente que pueden llevar asociada alguna fractura del carpo, siendo el hueso mas frecuentemente
afectado el ganchoso.

El tratamiento por lo general es mediante reduccion cerrada e inmovilizacion. En aquellos casos que no se consiga una
reduccidn optima serd necesario valorar una actitud quirurgica.

CP145

SINDROME COMPRENSIVO NERVIOSO EN MIEMBRO SUPERIOR POR OSTEOCONDROMA POSTEROMEDIAL DE
HUMERO PROXIMAL. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Herndndez Peniche, J.; Cabeza Garcia, C.; Mejias Montafiez, D.

Centro: Hospital Universitario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Carpintero et. al. (2009) exponen que los osteocontromas son los tumores dseas mas frecuentes representando el 10-
15% de la totalidad, y al igual que Cafiete et. al. (2013) indican que la caracteristica radioldgica patognomonica de este
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tumor es la continuidad cortical y medular de las lesiones con el hueso del que surgen. Las lesiones pueden ser solitarias
o multiples, formando esta Ultima parte del sindrome de exdstosis hereditaria  multiple.
Estas lesiones también se pueden presentar con complicaciones como deformidades éseas, fracturas, compromiso
neuroldgico o vascular, formacion de bursa y mas raramente transformacién maligna. En cuanto a la afectacién
vascular, se puede producir desplazamiento de vasos, estenosis, oclusidon vascular y formacién de pseudoaneurismas,
siendo estos Ultimos mas frecuente a nivel de la rodilla, involucrando generalmente a la arteria poplitea o presentarse
como una trombosis arterial (Cafiete, 2013). Ademas pueden producir sindromes de compresion nerviosa, pudiendo
generar sintomatologia de atrapamiento, siendo la del nervio peroneo causada por una lesion tibial la mas frecuente.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de un osteocondroma posteromedial de humero proximal con
compresion vasculonerviosa asoaciada.

Presentar un caso de un osteocondroma posteromedial de humero proximal con compresion vasculonerviosa asociada.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 15 aflos de edad en seguimiento en consultas de traumatologia por presentar osteocondroma
posteromedial de humero proximal derecho tras ser diagnosticado con radiografia simple a los 13 afios por clinica de
tumefaccién y molestias en zona proximal de brazo, quien en su ultima revision refirié clinica de parestesias ocasionales
en zona mas dista de miembro superior, no claramente localizadas aunque en zona medianocubital, de meses de
evolucién y con empeoramiento. A la exploracion la funcion neurovascular del miembro estaba conservada. Se realiza
resonancia magnética nuclear de hombroy brazo derecho que informd de lesion focal de unos 20 x 10 mm de didmetro
que protruye el borde medias del triceps y tejido celular subcutdneo, localizado inmediatamente posterior a
estructuras vasculonerviosas adyacentes. Se decide intervenir realizando abordaje sobre lesién, identificando la misma
y estructuras vasculonerviosas, se realizé reseccion amplia desde base de tumoracién y cierre por planos.

RESULTADOS:

Los controles radiograficos postoperatorio fueron satisfactorios, anatomia patoldgica confirmé la sospecha
diagnostica de osteocondroma. Al seguimiento en el segundo mes, se constaté la mejoria clinica de dolor y molestias
referidas, hasta que se procede al alta de paciente de la consulta.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
El osteocondroma representa el tumor dseo mas comun, y posee unas caracteristicas radioldgicas tipicas,
principalmente la continuidad cortical y medular. El tratamiento definitivo consiste en una reseccion simple o
ampliada. Aunque son infrecuentes, puede manifestarse con sintomas relacionados a sus complicaciones tales como
la compresién nerviosa y vascular.

CP146

LA IMPRESION EN 3D COMO HERRAMIENTA EN LA PLANIFICACION DE LAS FRACTURAS DE HOMERO PROXIMAL CON
EXTENSION DIAFISARIA.

Autores: Garcia Carmona, M.; Obrero Gaitdn, D.; Rodriguez Ferri, A.

Centro: Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas de himero proximal con extension diafisaria suponen un reto quirdrgico para el traumatdlogo. Entre las
opciones quirurgicas, la mas utilizada es la osteosintesis con placa y tornillos, que suele ser de una longitud importante
y requiere un abordaje quirdrgico amplio (técnicas MIPO aparte). El objetivo es presentar las ventajas que aporta la
impresidon en 3D del hueso del paciente para la planificacidon quirlrgica en este tipo de fracturas.

MATERIAL Y METODO:

Se presentan dos casos de pacientes con fractura de hiimero proximal con extensidn diafisaria intervenidos en nuestro
centro mediante osteosintesis con placa y tornillos a través de un abordaje deltopectoral ampliado. Previo a la cirugia,
se realizé una impresion 3D del himero completo del paciente ya reconstruido, utilizdndose para el premoldeado de
la placa para colocarla en un lugar adecuado, minimizando asi el riesgo de lesiones asociadas y para elegir la longitud
adecuada.

RESULTADOS:

En los dos pacientes se consiguid realizar una reduccion anatémica de la fractura, minimizando en gran medida el
tiempo quirdrgico intraoperatorio gracias a la planificacion previa y el premoldeado de la placa. Durante el
postoperatorio los dos pacientes evolucionaron de forma satisfactoria, sin complicaciones asociadas, y en ambos casos
se consiguid la consolidacion completa de la fractura con un balance articular similar al miembro contralateral.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La impresién en 3D para el tratamiento de las fracturas de hiumero proximal es una técnica Util para planificar de forma
adecuada el abordaje de este tipo de fracturas. Aunque son necesarios estudios realizados de forma rigurosa, se puede
intuir que se trata de una herramienta que disminuye de forma considerable el tiempo quirdrgico y por tanto el nimero
de complicaciones.

CP147

EXPERIENCIA CON LAS PLACAS PUDDU EN LAS OSTEOTOMIAS TIBIALES VALGUIZANTES.
Autores: Jiménez Martin, A.; Iborra Trebijano, P*.; Chaqués Asensi, F.J.; Gdmez Cobo, R.
Centro: Hospital FREMAP, Sevilla. *Hospital de Cruces, Bilbao.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La meniscectomia supone un buen prondstico en roturas meniscales agudas a medio plazo, mientras que en las
cronicas, solo se alcanza un prondstico favorable en el 20% a los 6 afios. La osteotomia valguizante obtiene buenos
resultados en el 55% de los pacientes, a pesar de un riesgo de empeoramiento clinico en 15 afios. Nuestro objetivo es
analizar nuestra experiencia con osteotomias valguizantes, siendo ésta una alternativa a la artroplastia.

MATERIAL Y METODO:

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Tamafio muestral de 36 pacientes. Variables: edad, sexo. Escala
Lysholm. Tiempo quirdrgico, de consolidacién, rehabilitaciéon, comienzo de carga, eje mecanico, angulo tibia proximal
medial (M.P.T.A.), slope y factores de riesgo asociados (obesidad, edad superior a 50 afios, Ashback, meniscectomia
previa, afectacion del cruzado anterior). Criterios de inclusiéon: edad inferior a 60 afios, buena calidad dsea, artrosis
grado I-ll unicompartimental medial, rodilla estable y movil.

RESULTADOS:

31 varones, 5 mujeres. 32 casos con artroscopia asociada. Edad media de 47.3+/- 6.5 afios. Tiempo quirdrgico: 104.2
+/- 20.8 minutos, tiempo rehabilitador de mediana en 225 dias, consolidacion de mediana en 110 dias y comienzo de
carga de mediana en 60 dias. Mejoria del eje mecanico de 8 a 02, M.P.T.A. desde 84 +/- 2.3 a 91 +/- 2.49, slope de 5.3
+/-3.2a6.4+/-3.82y Lysholm desde 41.9 +/-9.6 a 79.4 +/- 14.2 puntos. Factores de riesgo asociados: obesidad 27.8%,
mayor de 50 afios (27.8%, Ashback IlI: 44.4%, meniscectomia previa en el 66.7% vy lesién del cruzado anterior en el
11.4%. La obesidad era el Unico factor que de modo significativo, p=0.04, influia en el Lysholm postoperatorio (U de
Mann Whitney). Paso a PTR en el 8.3%.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La correcciéon del M.P.T.A. es el factor mas importante. La correccidn del slope excesiva puede aumentar el sindrome
femoropatelar. Es una buena técnica para tratar la artrosis unicompartimental, medial, en jévenes activos. La
asociacion de artroscopia ayuda a confirmar el diagndstico y tratar lesiones asociadas.

CP148

DISOCIACION ESPINO-PELVICA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Abderrachid Ali Chaib, Y.; Fernandez de Rota, A.; Diez Izquierdo, M.
Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

La Disociacion Espino Pélvica se define como una fractura del sacro que combina un trazo transversal con trazos
sagitales en ambas alas sacras y provoca una separaciéon mecanica entre el raquis y la Pelvis. Lesidn infrecuente aunque
posiblemente infra-diagnosticada en contexto de traumatismo de alta energia.

Presentar un caso clinico sobre Disociacion Espino Pélvica tratado en nuestro hospital asi como su discusién, sospecha
clinica, importancia en el diagndstico temprano, tratamiento de eleccién y posibles complicaciones.

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 34 afios que ingresa en el area de urgencias en contexto de politraumatismo tras sufrir un accidente de trafico
alta energia. Primera valoracién drea de urgencias donde se constata de traumatismo abdominal y pélvico. Se solicita
Body Tac. Estabilizacién en UCI  EXPLORACION POR COT - Buen estado general, Estable, Consciente y orientado - Dolor
a la palpacién pélvicay abdominal - EVA 8 - ROTs normales y simétricos - No AGU - Fuerza motora conservada 4/5. Sin
alteraciones sensibilidad TAC - Fractura conminuta y desplazada del hueso sacro con multiples trazos de fractura de
disposicién vertical, horizontal y oblicua que afectan a la regién lateral, medial y foraminal bilateral. Probable
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disociacién espino-pélvica a nivel de S1. - Fractura no desplazada de la pared y columna anteriores del acetabulo
izquierdo INTERVENCION QUIRURGICA PROGRAMADA - Esqueletizacién de niveles L4-SACRO - Localizacién de punto
de insercion de tornillo sacroiliaco bajo control radioscépico y colocacién de tornillo 7.5x100 mm bilaterales canulados
(expedium) - Localizacion de pediculos e insercion de tornillos en L4-L5 y control radioscépico. - Colocacién de barray
bloqueadores SEGUIMIENTO EN CONSULTA El paciente presenta buena evolucidén, con marcha conservada Sin
alteraciones motoras ni sensitivas Control Radiografico: MOS bien posicionado.

RESULTADOS:

A causa de la poca frecuencia de estos casos y la severidad de las lesiones asociadas se trata de una lesién lumbopélvica
se han vuelto comunes en el tratamiento de las lesiones sacras, los resultados estan por describirse y el manejo de
estos pacientes se realiza de forma personalizada. En las fracturas minimamente desplazaras un tratamiento
quirdrgico con estabilizacion de las mismas permitiria una movilizacién precoz, disminuyendo la morbimortalidad y
mejorando los resultados funcionales a largo plazo en el paciente politraumatizado. La norma, es por tanto, el
tratamiento quirdrgico con descompresion de los elementos nerviosos, y reduccion y estabilizacion de la
lesién. Aunque no hay una indicacion categdrica sobre los tiempos, se recomienda llevar a cabo esta cirugia en las
primeras 24-72 horas, con el objetivo de maximizar la capacidad de recuperacién del dafio neuroldgico. Si este se
manifestase antes con la aparicién de una cauda equina, seria deseable un tratamiento mas precoz. Actualmente se
llevan a cabo sistemas de fijacion que se han convertido en el estdndar de tratamiento. Estos montajes incluyen una
solida fijacién lumbar con tornillos pediculares a varios niveles unidos mediante barras. Ademas, se colocan tornillos
iliacos a nivel de la espina iliaca postero- superior. A pesar de que se puede conseguir una adecuada fijacién con un
tornillo Unico en cada ala iliaca.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La importancia del diagnostico temprano de la Disociacion espino pélvica es fundamental para un buen proceso
terapéutico del paciente y para evitar posibles complicaciones neuroldgicas en el futuro. El tratamiento actual es
quirurgico, asi lo avala la experiencia clinica y la literatura cientifica, estabilizar y descomprimir las lesiones neuroldgicas
posibles debe ser nuestro objetivo primordial.

CP149

NEUROTMESIS DEL NERVIO MUSCULOCUTANEO SECUNDARIA A FRACTURA DE CLAVICULA.
Autores: Quirante Garcia, S.; Ayllén Barranco, R.; Requena Ruiz, F.M.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas de clavicula constituyen una entidad bastante frecuente, representando aproximadamente el 4-10% de
todas las fracturas del adulto. En la mayoria de los casos son causadas por traumatismos indirectos sobre el hombro o
directos sobre la clavicula. Estas lesiones son generalmente tratadas de forma conservadora con inmovilizacion por
medio de un cabestrillo y sélo en pocos casos se recurre al tratamiento quirdrgico. Las complicaciones neurovasculares
debidas a fracturas de este hueso son bastante raras.

Presentar un caso de fractura de clavicula con lesion del plexo nervioso braquial.

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 54 afios, que presenta fractura de clavicula por traumatismo indirecto tras caida en accidente de motocicleta.
La exploracion muestra la imposibilidad de efectuar flexo-extensién de codo, mufieca y dedos. Se realiza RM que
informa de la presencia de fragmentos 6seos junto a hematoma que producen compresién en plexo braquial. Se
interconsulta con Neurocirugia e indican tratamiento quirurgico. Durante la cirugia se identifica el plexo braquial y se
inspecciona cuidadosamente. Se extraen los fragmentos dseos y se retira el hematoma. Durante la meticulosa diseccién
efectuada por el equipo neuroquirdrgico, se observan importantes lesiones del nervio musculocutdneo con
interrupcion de este. Se decide, por lo tanto, efectuar una transposicién nerviosa utilizando fibras del nervio ulnar
homolateral. Finalmente se reduce vy fija la fractura mediante placa puente posicionada anteriormente para obtener
un mejor agarre de los tornillos.

RESULTADOS:

Control radiografico al mes de la cirugia en el que se evidencia formacién de incipiente callo éseo e inicial consolidacion
de la fractura. Se realizan controles radiogréficos seriados y la completa consolidacién se observa a las 12 semanas
postquirdrgicas. Se realizan también controles neurolégicos seguidos de EMG y se aplica un protocolo de rehabilitacion
especifico. EI EMG detecta reinervacién completa sin secuelas tras seis meses desde la intervencién.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En un paciente con fractura de clavicula y lesién asociada del plexo braquial es muy importante intervenir lo mas
precozmente posible para que se evidencie el tipo de lesion nerviosa y se pueda decidir |la estrategia de tratamiento
mas correcta. Es fundamental realizar la reduccion y sintesis de la fractura y de forma paralela la exploracién del plexo
braquial. La intervencion precoz permite lograr una mejor recuperacién funcional.

CP150

LOCALIZACION INFRECUENTE DE FRACTURA ATIPICA POR BIFOSFONATOS: FRACTURAS DE RAMAS PELVICAS.

Autores: Gomez Haccart, P.; Gdmez Haccart, J.; Garcia Guirao, A.J.

Centro: Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevillal

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los bifosfonatos son farmacos para el tratamiento de la osteoporosis. En la uUltima década han aparecido efectos
adversos relacionados con este medicamento, entre ellos se encuentra la aparicién de una serie de fracturas
consideradas atipicas por su localizacion y apariencia radioldgica que se manifiestan en pacientes tratados de forma
crdnica con bifosfonatos.

La mayoria ocurren en una o varias diafisis femorales pero también otros huesos pueden estar afectos, entre ellos
sacro, isquion, costillas y ramas pubianas.

Las fracturas son atraumaticas o ante minimos traumatismo y en algunos casos son precedidas por un dolor prodrémico
en la zona de la fractura.

El objetivo del estudio es presentar la importancia de la sospecha clinica para el diagndstico de las fracturas atipicas
por bifosfonatos ya que muchos pacientes suele referir dolor previo a la fractura.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 65 afios que acude a urgencias por dolor en ingle derecha y cojera a la marcha sin traumatismo aparente de
varias semanas de evolucién. Como antecedentes personales destaca hipertensidn y osteoporosis en tratamiento con
bifofosnatos.

Se le realiza radiografia de pelvis donde se objetiva fractura ileo e isquiopubianas derechas, se amplia estudio con TC
confirmandose el diagndstico de fracturas de rama ileo e isquiopubiana derecha por bifosfonatos.

Se le suspendieron los bifosfonatos, se pautd tratamiento sintomatico y se solicité rehabilitacidn.

RESULTADOS:
En el seguimiento a los 6 meses se objetiva consolidacion de las fracturas tras la realizaciéon de TC y Rx de control.
La paciente ha evolucionado satisfactoriamente y deambulando sin dolor a los 8 meses desde la fractura.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas atipicas aparecen fundamentalmente en pacientes tratados durante tiempo prolongado con bifosfonatos.
Para su diagnodstico es muy importante la sospecha clinica, ya que algunos pacientes refieren prédromos a nivel de
ingle o muslo, y la realizacién de pruebas de imagen ya que las fracturas asociadas a bifosfonatos suelen tener un
patron radioldgico caracteristico.

CP152

¢QUEDA EXCLUIDA LA GRAVEDAD ANTE LA AUSENCIA DE SIGNOS DE ALARMA?. LUXACION INVETERADA DE
HOMBRO ASOCIADA A FRACTURA DIAFISARIA DE HOMERO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Romero Sdnchez, M.; Gdmez Haccart, P.; Gdmez Haccart, J.

Centro: Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

La luxacion inveterada de hombro asociada a fractura diafisaria es una lesién poco frecuente. La literatura y la
experiencia clinica nos ensefia que el dolor es el sintoma mas frecuente para orientar el diagndstico ante una lesién
aguda en el hombro traumatico.

Pero el incremento de prevalencia en patologia degenerativa de hombro asociado a otros factores como la edad
avanzada, demencia o escaso soporte familiar, encubre el dolor como sintoma de alarma, lo que dificulta el diagndstico
y en ocasiones enmascara situaciones de gravedad.

Mostrar la importancia de un correcto diagndstico en pacientes cuya historia clinica resulta dificil de realizar, para
dirigir el manejo y tratamiento definitivo, debiéndose plantear la posibilidad de lesiones graves aunque se carezca de
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una clinica florida que lo justifique.

MATERIAL Y METODO:

Paciente varon de 77 afios, con antecedente de enfermedad de Alzheimer avanzada con escaso soporte familiar, traido
por familiar a urgencias tras apreciar limitacion funcional en miembro superior de varias semanas. El paciente, dada su
enfermedad de base, presenta escasa colaboracién a anamnesis, exploracién y a la realizacion de pruebas
complementarias.

Tras estudio con radiografia simple y TC 3D, se diagnostica de luxacién anterior inveterada de hombro con fractura del
tercio anteroinferior de glena y fractura concomitante diafisaria de hiumero izquierda de 8 semanas de evolucidn.

Se optd por realizar cirugia abierta, practicandose osteosintesis con placa NCB diafisaria, reduccion de la cabeza
humeral y colocacion de injerto de banco en muro antero-inferior glenoideo.

RESULTADOS:
Se consiguid una adecuada congruencia y estabilidad articular. En el seguimiento a los 6 meses de la intervencion el
paciente ha evolucionado satisfactoriamente, consiguiendo una correcta funcion global y buen control de dolor.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La luxacion anterior inveterada de hombro asociada a fractura diafisaria es una patologia infrecuente de la que no se
dispone mucha informacién en la literatura; por la que, ante la ausencia de signos de alarma en un paciente ancianoy
poco colaborador, se debe realizar una correcta historia clinica para poder alcanzar un diagnostico diferencial que nos
permita una adecuada actuacion sobre la patologia presente.

CP153

VENTAJAS DEL ABORDAJE MINIMAMENTE INVASIVO EN FRACTURAS ARTICULARES DE CALCANEO.
Autores: Almagro Gil, M.I.; Robles Molina, M.J.; Cardenas Grande, E.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Conocer beneficios del abordaje del seno del tarso en fracturas articulares de calcaneo.

MATERIAL Y METODO:

Tres pacientes llegan a urgencias con fracturas de calcaneo. Tras decision de tratamiento quirtrgico como definitivo,
se decide abordar dicha fractura de forma minimamente invasiva a nivel articular mediante abordaje del seno del tarso
asociada a fijacion percutanea.

RESULTADOS:

Los pacientes obtienen radiograficamente una buena reduccion de la superficie articular. En los tres casos la evolucién
de las partes blandas y la cicactrizaciéon de la herida quirdrgica no supuso ningun problema. Salvo un paciente, que
muestra signos de artrosis subastragalina temprana, los demds obtuvieron movilidad satisfactoria y buen control del
dolor.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El abordaje del seno del tarso asociado a fijacion percutdnea en fracturas de calcdneo es una alternativa adecuada, y
un recurso mas en el manejo quirdrgico de estas fracturas. Favorecen no solo una mejor evolucién de la herida
quirdrgica si no que disminuyen la recuperacion de los pacientes. Es importante destacar que podemos optar por ello
en pacientes que tradicionalmente habrian sido tratados de forma conservadora, si no es por la evolucién de la cirugia
en este ambito.

La fractura de calcaneo es la fractura mas frecuente del tarso, significando el 1-2% de todas las fracturas. Alrededor
del 70% afectan a la articulacion subastragalina.

El tratamiento de estas fracturas ha sido un tema controvertido a lo largo del tiempo, ya que a pesar del avance del
manejo, el tratamiento conservador continta teniendo un puesto relevante para evitar complicaciones de la herida;
pero una andémala reduccién de la superficie articular subastragalina ha demostrado incrementar el riesgo de artrosis
sintomatica. Afecta en su mayoria a pacientes con diabetes y enfermedad vascular periférica.

El objetivo de la reduccion abierta y fijacidn interna es conseguir una reduccién anatéomica de la articulacion
subastragalina, fijacion estable, rango de movimiento precoz y recuperar la morfologia del calcaneo.

Los abordajes extendidos ofrecen una visualizacion directa excelente y facilita la fijacion, pero las complicaciones
ascienden desde 1,5% hasta 30% segun las series.

Por ello, son cada vez méas usados abordajes minimamente invasivos para el tratamiento de fracturas articulares, ya
que disminuyen las complicaciones de la herida, el tiempo quirurgico, la formacién de hematoma, asi como que
tienen similares resultados funcionales que abordajes tradicionales.
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CP155

USANDO TORNILLOS. FRACTURA SUSTENTACULUM TALI. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Lopez Morales, M.; Lugue Valenzuela, M.; Lépez Alvarez, B.

Centro: Hospital Comarcal Santa Ana, Motril, Granada.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

Explicar la importancia de este tipo de fracturas asi como mencionar distintos tipos de tratamiento quirdrgico y
posibles complicaciones y secuelas.

Anamnesis

Paciente de 23 afios que acude a urgencias tras caida de 2 m de altura con pie en supinacién.

Presenta dolor en zona anterior e interna del pie con limitacion funcional completa, inflamacion en dorso y
hematoma incipiente, no signos de trombosis venosa profunda, neurovascular conservado.

MATERIAL Y METODO:

Se pide Rx donde se intuye fractura de calcaneo. Se solicita tac para un mejor estudio donde se diagnostica una fractura
Intraarticular conminuta desplazada del sustentaculum tali.

Se procede a intervencion quirtrgica mediante abordaje medial longitudinal paralelo al tibial posterior centrado en la
zona del sustentaculum.

El tenddn del tibial posterior y Flexor digital comun se retiran hacia craneal mientras que el flexor hallucis longus (FHL)
se retira hacia caudal. Se realiza reduccion del sustentaculum Tali con pinzas, se fija temporalmente con aguja se
Kisrchner y para finalizar se realiza una osteosintesis con tornillo de 3,5 mm.

Se mantiene un yeso unas 10 semanas sin permitir carga hasta que no se produce de la retirada del mismo y
visualizacién de inicios consolidacién en radiografia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas aisladas de calcaneo son raras, suponen 1 -2 % del total de las fracturas de tobillo/pie, siendo menor del
1 % las fracturas aisladas del sustentaculum tali.

El mecanismo de produccién suele ser caida desde altura con el pie en supinacién o traumatismo directo.
En la exploracion encontraremos dolor en zona anterior y distal al maléolo tibial que aumenta con la movilidad pasiva
del FHL.

Pueden pasar facilmente desapercibidas en la radiografia. La prueba mas importante es el tac, donde podemos
encontrar gaps intraarticulares, depresiones del muro medial, que den lugar a una incongruencia articular.
Si no se diagnostican pueden producirse diversas complicaciones, como pseudoartrosis, artritis subtalar, pinzamiento
cronico del FHL, varo de retropie, parestesias del nervio plantar, persistencia del dolor, deformidad de pie en plano
valgo progresiva, sintomas de sindrome tarsal.

El sustentaculum tali presenta una importante funcion en el mantenimiento de la columna medial del pie. El FHL pasa
por un surco en la superficie plantar del mismo. También sirve de insercién del ligamento plantar calcdneo naviculary
del deltoideo.

Los principios del tratamiento quirdrgico son la reconstrucciéon anatémica del sustentaculum, reconstruccion de la cara
medial de la articulacion subastragalina y el arco medial del pie.

Si no hay desplazamiento ni trazos intraarticulares, estd descrito el tratamiento conservador, aunque como hemos
visto, hay riesgos de complicaciones que dejardn secuelas importantes en el pie, por lo que, ante este tipo de fracturas,
abogamos en la mayorifa de las ocasiones tratamiento quirtrgico. Este se encuentra indicado sobre todo en gaps
intraarticulares de mas de 2 mm, hundimiento de la cara medial, al tratamiento del FHL, FDL, tibial posterior, fractura
que se extienda a la cara posterior del calcaneo.

Cladsicamente se ha realizado un abordaje lateral, pero limita el acceso a la zona medial, haciendo mas dificil la
consecucion de una reduccidon anatomica por la interposicion de la tuberosidad intacta del calcaneo.
La via medial descrita por Mc Reynolds inicialmente fue luego empleada por Burdeaux, es la que mayor visualizacion
ofrece y la de eleccién en estos casos.

CP156

¢QUE PASA CON EL GANCHO DEL GANCHOSO?.A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Gumersindo Godoy, F.A.; Lopez Morales, M; M.; Cartagena Roa, L.
Centro: Hospital Comarcal Santa Ana, Motril, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Mostrar una experiencia de trabajo de investigacién en una patologia con poca causistica.
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Paciente de 26 afios acude a urgencias tras caida de bicicleta con apoyo de ambas manos en extension.
Exploracién miembro superior izquierdo dolor en base del pulgar con limitacion funcional completa miembro superior
derecho edema y tumefaccién en carpo, dolor en metacarpofalangica del tercer al quinto dedo vasculonervioso
conservado.

Radiografias miembro superior derecho fractura gancho de ganchoso.

M superior izquierdo fractura de Bennett.

MATERIAL Y METODO:

Intervenido al dia siguiente del traumatismo se le realiza en miembro superior izquierdo una reduccion cerrada fijacion
interna con dos AK.

En miembro superior derecho se realiza reduccion abierta fijacion interna con tornillo de 22 mm abordaje dorsal tras
identificacion Palmar del nervio y arteria cubital.

RESULTADOS:

Se retiran agujas de miembro superior izquierdo a los 50 dias Post intervencion en miembro superior derecho presenta
parestesias en pulpejo de quinto dedo no alteracién del mediano cierto déficit de movilidad de la mufieca y
flexoextension de cuarto y quinto dedo.

Se deriva a rehabilitacion para aumento movilidad se procede al alta sin complicaciones.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En la literatura actual, dado lo infrecuente de las fracturas de la regidén subtrocantérea y su pseudoartrosis no hay
suficiente evidencia para afirmar que el enclavado endomedular sea superior a sistemas extramedulares tipo DCS en la
cirugia de revision ni se ha podido establecer un protocolo de actuacién ante dicha lesidn. Por tanto, su tratamiento sigue
suponiendo un reto para el cirujano y es imprescindible individualizar cada caso.

La factura del gancho de ganchoso es rara 2- 4 % de las facturas del carpo, Su diagnéstico suele ser tardio.

Su mecanismo de produccion en la practica de deportes que se usan empufiaduras tipo tenis golf o por traumatismo
directo.

Sospecharemos esta patologia si encontramos dolor en regién hipotenar sobre la linea de Carter (Linea imaginaria
entre pisiforme y cabeza del segundo metacarpo), dolor a flexion contrarresistencia del cuarto y quinto dedo,
manifestaciones de neuropatia cubital distal. En la apdfisis unciforme del ganchoso se insertan ligamentos y musculos
intrinsecos de la mano, actia como polea de reflexiéon para los flexores profundos del cuarto y quinto dedo.
Presenta vascularizacion rica en borde radial de la base del gancho, no asi en otras zonas. Esto, junto con las distintas
tracciones musculares, explica la facilidad de pseudoartrosis. La proximidad al nervio cubital explica la sintomatologia
de neuropatia que puede aparecer.

Realizar la exploracién mediante traccion del gancho del ganchoso (hook of the hamate pull test) flexion contra
resistencia de cuarto y quinto dedo con mufieca en desviacidon cubital, positiva si reproduce el dolor.
Diagnostico de imagen: las radiografias tienen poco rendimiento, imprescindible realizar un tac comparativo bilateral.
La falta de evidencia en la literatura sobre el manejo de estas lesiones explica las distintas posibilidades terapéuticas
que se ofrecen.

El tratamiento en casos agudos sin desplazamiento puede ser conservador, yeso12 semanas. Aun asf se han visto series
de pseudoartrosis que llegan al 85 %.

En caso deportista, diagnodstico tardio o muy desplazado, el tratamiento de eleccidon es el quirtrgico no habiendo
consenso sobre la técnica a realizar.

Se puede llevar a cabo una excision del fragmento, conlleva un menor tiempo de recuperacion aunque puede derivar
en una pérdida de fuerza flexora.

El abordaje volar permite la visualizacion directa de estructuras vasculares, pero implica un mayor riesgo de lesién.
Para evitarlo Schenfler describié el abordaje dorsal minimamente invasivo con fijacién con tornillo. Este permite
movilizacion inmediata, consigue consolidacion en mas del 90 % con una recuperacion funcional excelente por lo que
parece ser el mejor tratamiento para pacientes deportistas o con alta actividad.

CP157

PSEUDOARTROSIS Y FRACASOS MULTIPLES DISPOSITIVOS DE OSTEOSINTESIS EN ADULTO JOVEN CON FRACTURA
SUBTROCANTEREA.

Autores: Alvarez Fernandez, A.; Soler Vasco, B.; Olmedo Palma, J.

Centro: Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas subtrocantéreas suponen un pequefio porcentaje de las fracturas de fémur proximal, siendo poco
frecuente en jovenes consecuencia generalmente de un mecanismo de alta energia y dando lugar a patrones de
fractura mas complejos.

El tratamiento quirurgico de las fracturas subtrocantéreas supone un reto ya que dicha region anatémica esta
expuesta a factores biomecanicos y bioldgicos caracteristicos de riesgo de pseudoartrosis.

Presentar el manejo terapéutico de pseudoartrosis aséptica de fractura subtrocantérea de fémur en adulto joven
reintervenido en tres ocasiones.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 37 afios, adicto a la cocaina, diagnosticado de fractura subtrocantérea de fémur hace dos afios tras
precipitarse de diez metros de altura. Se llevd a cabo reduccion abierta y fijacion interna mediante enclavado
endomedular, presentando durante el siguiente afio dolor durante la deambulacion y no consolidacion radiogréfica del
foco de fractura. Se decidio reintervenir al paciente realizando osteotomia valguizante con colocacién de injerto éseo
autodlogo y fijacion mediante sistema extramedular DHS© (Dynamic Hip Screw); intervencidn tras la cual no desaparecio
el dolor. En posteriores revisiones se observo la no consolidacion del foco, con fracaso del material de osteosintesis
que se sustituyd por implante DCS© (Dynamic Condylar Screw). Tres meses después se somete a cirugia de revision
por fracaso nuevamente del implante. En esta ocasién se opta por desbridamiento, colocacion de matriz dsea
desmineralizada e implante DCS de mayor longitud.

RESULTADOS:

Tras la cirugia el paciente permanecié en descarga dos meses y actualmente, seis mas tarde, el paciente deambula sin
dolor con ayuda de un bastéon y muestra signos de consolidacion en la radiografia. Las fracturas subtrocantéreas
suponen aproximadamente un 5-20% de todas las fracturas de fémur proximal. Presentan una distribucién bimodal,
siendo una lesion poco frecuente en jovenes, consecuencia generalmente de un mecanismo de alta energia, dando
lugar a patrones de fractura mas complejos. El tratamiento quirurgico de las fracturas femorales y, especialmente las
fracturas subtrocantéreas suponen un reto para el cirujano ya que dicha regién anatémica esta expuesta a factores
biomecanicos y bioldgicos caracteristicos que pueden considerarse de riesgo de pseudoartrosis. La zona
subtrocantérica y, en especial su cértex medial soporta cargas muy elevadas; razén por la cual la conminucion medial
supone un factor adicional de inestabilidad en este tipo de fractura; existen fuerzas deformantes en dichas lesiones
propiciadas por la musculatura insertada en los fragmentos proximal y distal, que dificultard ain mas la adecuada
reduccion de la fractura; ademas, cabe mencionar el escaso aporte vascular a dicha region compuesta principalmente
por hueso cortical. En la actualidad, la reduccion indirecta y osteosintesis mediante técnicas minimamente invasivas
son de eleccidn en el tratamiento de las fracturas subtrocantéreas. La opcidn terapéutica preferida en la literatura es
el enclavado endomedular, que ha demostrado ser superior biomecanicamente a sistemas de fijacion extramedular
por su menor brazo de palanca, con el inconveniente de ser un factor de riesgo per se para el mal alineamiento de la
fractura. La correcta reduccion de la fractura antes de la introduccién del clavo y el punto de entrada son cruciales para
evitar la consolidacion en varo de la misma y los problemas que puede conllevar. En el caso presentado, se optd por el
enclavado endomedular como fijacién de eleccién, pero en el control postoperatorio se podia observar gran
conminucion del cértex medial a nivel de la fractura, que conllevé el colapso de la fractura en varo y pseudoartrosis de
la misma. Con intencion de evitar problemas de la marcha y restaurar el eje mecdnico se decidié tratar la
pseudoartrosis en el adulto joven mediante osteotomia valguizante con autoinjerto, que se fijé con sistema DHS. A
pesar de la poca evidencia, se han observado buenos resultados funcionales en series de casos de tratamiento de la
pseudoartrosis de fractura subtrocantérea mediante el uso de esta técnica. Uno de los sistemas mas extendidos para
el tratamiento de la fractura subtrocantérea de fémur y su correspondiente pseudoartrosis es el uso de dispositivos
DCS, que debido a la angulacidon que poseen y a fuerzas de tensién que la musculatura realiza sobre esta zona actla
segun el principio biomecanico del tirante favoreciendo asi la consolidacion de la fractura.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En la literatura actual, dado lo infrecuente de las fracturas de la regidn subtrocantérea y su pseudoartrosis no hay
suficiente evidencia para afirmar que el enclavado endomedular sea superior a sistemas extramedulares tipo DCS en
la cirugia de revision ni se ha podido establecer un protocolo de actuacién ante dicha lesidn. Por tanto, su tratamiento
sigue suponiendo un reto para el cirujano y es imprescindible individualizar cada caso.
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CP158

STRESS SHIELDING EN OSTEOSINTESIS CON PLACAS. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Ldépez Soto V, Lopez Alvarez B, Rubin Capalvo C.

Centro: Hospital Comarcal Santa Ana, Motril, Granada.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
Poner de manifiesto una complicacién cada vez mas frecuente, dado el incremento exponencial del uso de implantes
de osteosintesis en personas jovenes, y el tratamiento que decidimos realizar en este caso.

MATERIAL Y METODO:

Paciente intervenido en 2011 por pseudoartrosis de escafoides con necrosis proximal y colapso carpiano avanzado
(SNAC tipo I). Se realizo reseccion de la primera hilera del carpo y artrodesis radiocarpiana.

En 2018 presenta caida con contusion directa en misma mufieca, presentando tumefaccion, dolor y limitacion
funcional.

Rx: fractura periimplante a nivel de tercio medio-distal de radio. Se comprueba consolidacion de la artrodesis
radiocarpiana.

Se decide realizar tratamiento quirdrgico mediante doble abordaje via volar y dorsal, retirada de placa de artrodesis de
mufieca, reduccién abierta y fijacion interna de fractura de radio mediante placa volar de radio LC-DCP.

RESULTADOS:

Postoperatorio inmediato: se permite movilizacién pasiva precoz, autorizando movilidad activa en 15 dias tras
intervencién. Al mes se encuentra sin dolor, realizando movilidad activa sin carga. Rx: confirman inicio de consolidacion
de la fractura.

En la actualidad, 4 meses de evolucion, ha comenzado a realizar esfuerzos, no presenta dolor ni limitacién para sus
actividades. No se observa fracaso de artrodesis radiocarpiana.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Ahora se prefiere el tratamiento quirurgico de la patologia osteoarticular, con las correspondientes complicaciones de
fracturas periimplante. Existen muchas publicaciones acerca de las fracturas periprotésicas, pero no sobre fracturas
periplaca o periclavo.

La cirugia abierta, desperiostizacion y utilizacion de placas de contacto, conlleva disminucién de la vascularizacion
cortical del hueso donde contacta con la placa (stress-shielding). Esto conlleva una osteoporosis cortical, con
debilitamiento déseo, que, sumado al montaje rigido del implante, puede predisponer la aparicion de fractura periplaca.
Para disminuir este riesgo se recomienda utilizar placas de contacto limitado, que reparten la carga uniformemente
sobre el hueso y disminuyen el stress-shielding, ademads de no ser necesaria la desperiostizacion excesiva.

Las recomendaciones basicas de osteosintesis (AQ) eligen montajes menos rigidos: no atravesar mas de 4-6 corticales
a cada lado de la fractura, espaciar la distancia de los tornillos en la placa, aumentar la distancia de los tornillos de
fijacion del foco de fractura.

CP159

TRATAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA DE HUMERO PROXIMAL CON FIJADOR EXTERNO CON PIN PROXIMAL EN
CLAVICULA.

Autores: Sanchez Sanchez, B.; Fuentes Salguero, L.; Alonso Calvo, F.

Centro: Hospital de la Serrania, Ronda. Malaga.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

Las fracturas abiertas de humero proximal son extremadamente raras y su tratamiento es todo un reto para los
cirujanos. Este tipo de lesiones tienen asociado un alto riesgo de infecciones, lesiones neurovasculares y presencia de
fracturas conminutas (1).

La literatura disponible es escasa y no proporciona pautas claras sobre la ubicacién exacta de los pines de los fijadores
externos ni de la configuracién adecuada del fijador en el caso de defectos dseos grandes del hombro o de la cintura
escapular (2).

En este trabajo vamos a exponer el caso de un paciente con una fractura abierta de himero proximal en el que se
tuvieron que colocar los pines proximales en clavicula. Igualmente vamos a revisar la bibliografia al respecto.

RESULTADOS:

Vardn de 44 afios sin antecedentes médicos de interés que sufre politraumatismo por accidente de motocicleta.
Presenta neumotdrax, fractura de 32y 42 costillas, contusién pulmonar y pequefio derrame pleural derechos, asi como
fractura abierta tipo Il de Gustilo y Anderson de cabeza y diafisis de himero proximal y fractura abierta tipo Il de Gustilo
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y Anderson de diafisis femoral. El paciente no presenta déficits neurovasculares en ninguna extremidad.
En un primer momento, se lleva a cabo una cirugia de control de dafios de las fracturas mediante reduccion cerraday
fijacion externa de las fracturas mediante la utilizacion de fijadores externos. Dada la localizacion de la herida en la
parte mas proximal del hiumero, es imposible colocar los pines proximales en la cabeza humeral. Por ello, se decide
colocar 2 pines de 5 mm en tercio medio de clavicula derecha y 2 pines de 5 mm a nivel medio de diafisis humeral
derecha. Posteriormente se realiza montaje triangular con fijador externo Hoffman 3 de Stryker.

Seguidamente, el paciente pasa a UCI para control de patologia toracica. En el postoperatorio el paciente recibe
cefazolina como antibioterapia empirica.

Tras el control de la infeccidon y estudio de la fractura de humero mediante TAC, se lleva a cabo la cirugia definitiva de
la fractura de humero proximal mediante la reduccion abierta y fijacion interna con tornillos interfragmentarios y una
placa Philos. En el fémur se realiza una reduccion cerrada vy fijacion interna con clavo Expert anterogrado. Tras cirugia
presentd déficit en la extensidn de la mufieca, compatible con una neuroapraxia del nervio radial, que estd mejorando
de manera progresiva.

A los 6 meses de la cirugia el paciente se encuentra de baja laboral y esta recibiendo fisioterapia. En la valoracion del
dolor mediante la escala EVA presenta 0 de 10 puntos. En cuanto a movilidad presenta antepulsion a abduccion de
hombro de 952. Llega con la mano a cabeza y a L5. Refiere falta de fuerza a la hora de coger objetos con la mano. La
movilidad de la misma es completa, pero con disminucién de la fuerza (4/5) con respecto a la contralateral. Su grado
de satisfaccién valorado del 0 al 10 (siendo O un paciente completamente insatisfecho y 10 un paciente completamente
satisfecho) es 9.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La utilizacion de un fijador externo en fracturas abiertas de hombro es infrecuente, sobre todo para los cirujanos civiles.
Si es posible, la cabeza humeral o el acromion son los lugares en los que se deben colocar los pines proximales (3, 4).
En nuestro caso, la herida era demasiado proximal y la fractura afectaba a la cabeza humeral, por lo que se descarto la
colocacion de los pines en la cabeza por el elevado riesgo de infeccion. En este caso, quedaban pocas posibilidades
para emplazar los pines proximales, restringidas por las relaciones anatémicas, el riesgo de complicaciones y lesiones
iatrogénicas de las estructuras de la region clavicular. En la literatura se ha descrito la colocacién de pines en acromion,
clavicula y coracoides (5, 6).

A la hora de la colocacién del pin proximal, en este caso, nos parecio que el acromion era demasiado fino como para
poder alojar un pin de dichas dimensiones. La insercion de un pin a través de coracoides la desechamos al considerar
la clavicula un hueso de mas facil abordaje. La colocacién de pines desde acromion o desde coracoides en espina
escapular puede producir la lesidn del nervio supraescapular (1). Distintos autores recomiendan que los pines en
clavicula deben ser puestos por cirujanos experimentados y mediante abordajes abiertos (2). En nuestro caso, tras una
incision de varios centimetros y una diseccion cuidadosa se colocaron los dos pines en el tercio medio de la clavicula
bajo control radioscépico con un resultado satisfactorio en cuanto a sujecién. El montaje triangular, tal y como describe
la bibliografia, aportd una estabilidad adecuada y permitié que el paciente pudiera descansar sobre la espalda (6).
En la bibliografia se describen gran cantidad de lesiones y complicaciones asociadas y se suele reconocer este tipo de
cirugia como de salvamento de la extremidad (1, 2).

En nuestro caso, tras el control de la infeccion se realizd una cirugia definitiva consiguiéndose un resultado aceptable.
Como complicacion, se ha presentado una neuroapraxia del nervio radial que estd mejorando de manera claray, enla
actualidad, el paciente presenta un estado funcional y un grado de satisfaccion muy buenos.

Este tipo de trauma supone un reto terapéutico debido a que es realmente infrecuente en la traumatologia civil. La
bibliografia al respecto es escasa y esta sobre todo relacionada con heridas de guerra o accidentes de trafico. Estd claro
que si es posible se debe colocar el pin proximal en la cabeza humeral. Si esto no es posible se deben colocar los pines
proximales en acromion, clavicula o coracoides mediante abordajes amplios y por cirujanos experimentados.

CP160

METALOSIS POR ROTURA MASIVA DEL COTILO EN PAR CERAMICA -POLIETILENO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA.
Autores: Rodriguez Delourme, |.; Jiménez Garrido, C.; Duran Garrido, F.J.; Estades Rubio, F.J.

Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mélaga.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:
Exposicion y discusion de un caso de una paciente intervenida de Artroplastia Total de Cadera (ATC) que sufrié una
protrusion de una cabeza femoral de ceramica a través del polietileno y del cotilo provocando una metalosis de los
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tejidos circundantes.

MATERIAL Y METODO

Paciente intervenida en 2010 de ATC derecha por coxartrosis sin incidencias. A los siete afios de la intervencion, la
paciente presenté dolor en cadera derecha. En la radiografia de control se observaron signos de desgaste del
polietileno por lo que se realizé un recambio de componentes maviles. Durante el recambio, se tomaron muestras
para cultivo que fueron negativas. No habia aflojamiento del componente femoral ni del cotilo y ambos se encontraban
en buen estado. Al afio del recambio, la paciente vuelve a consultar por aumento del dolor y sensacién de inestabilidad.
El balance articular es de 0-1002 para la flexoextension y existe un chasquido audible durante la rotacion externa. En
la radiografia de cadera se evidencié una excentricidad de la cabeza femoral que apuntaba hacia un nuevo desgaste
del polietileno. No se aprecian signos de aflojamiento en véastago ni en cotilo. Los reactantes de fase aguda en la
analitica eran negativos y no habia leucocitosis. Por el empeoramiento clinico de la paciente y los signos de desgaste
del polietileno, se programé a la paciente para cirugia de revision. Durante la cirugia se observé desde el nivel de
celular subcutaneo infiltracion de material negruzco que procede de la articulacion de la cadera donde encontramos
grandes colecciones de material liquido negro compatibles por colecciones por metalosis. La musculatura glitea estaba
desintegrada por la reaccién a particulas. El inserto de polietileno estaba totalmente gastado a nivel posterosuperior
y consecuencia de ello se produce contacto cabeza metal-back del cotilo. Se generd un desgaste de esta pieza hasta el
punto de romperla en la region posterosuperior. Se realizé una limpieza exahustiva del contenido de la metalosis. Se
tomaron muestras para cultivo. El vastago femoral no presentaba signos de aflojamiento. Por el mal estado del
metalback se decidié el recambio del cotilo. Tras la extraccidn de éste se consiguid preservar el techo y pared y columna
posterior del acetabulo. Implantamos un cotilo multihole con fijacidn adiciona con 3 tornillos y colocamos un modelo
de polietileno tipo constrefiido.

RESULTADOS:

Tras la intervencion, la paciente presentd una mejoria del dolor y se inicié la marcha de forma temprana sin incidencias.
A pesar de que la herida quirurgica estaba en buen estado, existia un exudado negruzco abundante que ceso al mes
de la cirugia. Los cultivos fueron negativos. En el estudio anatomopatoldgico se confirmé la reaccion de particulas
derivada de la infiltracion por metales.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En la ATC, la tasa de revision es del 2-6% en 10 afios. En la mayoria de los casos, se debe a un aflojamiento aséptico.
Una de las causas que provoca una reduccion de la supervivencia de una ATC es el desgaste del polietileno. Se han
llevado a cabo mecanismos para disminuir el desgaste del polietileno mediante evitar su oxidacién o los disefios
altamente entrecruzados y mejorar los pares de fricciéon. En cuanto a los componentes de la cabeza femoral también
se disefian para evitar el desgaste. Las ventajas de la cerdmica en la cabeza femoral incluyen su dureza, resistencia a
rayarse, disminuye la corrosion del trunion, tiene un bajo coeficiente de friccién, permite una mejor lubricaciéon y es
mas resistente al desgaste. A pesar de las caracteristicas triboldgicas de la ceramica, se han descrito roturas del cotilo
en pares ceramica-polietileno con consecuencias nefastas. Los principales factores de riesgo son el aumento de la
actividad del paciente, desgaste en la porcidn posterior no articular, detritus, polietilenos finos, el grado de
entrecruzamiento, el nivel de antioxidacidn y técnica de esterilizacion del polietileno, malposiciéon de los componentes
y tamafio de la cabeza femoral. Los sintomas se manifiestan tras el desgaste del acetdbulo por lo que se considera un
recambio. Los signos y sintomas de la rotura son dolor, ruidos con la movilidad y dismetria. En los estudios radiolégicos
se observa que la cabeza femoral se encuentra excéntrica respecto a su posicion original. Esta rotura puede provocar
metalosis en los tejidos circundantes. La metalosis se define como el depdsito de detritus metalicos en la region
periprotésica, partes blandas y hueso. Se relaciona con inflamacién cronica, aceleramiento del desgaste, aflojamiento
protésico y ostedlisis en casos avanzados. Para el estudio prequirurgico previo se solicité una radiografia convencional
en la que se observaba una localizacion excéntrica de la cabeza femoral. En ocasiones, las radiografias subestiman la
extension y grado de desgaste del cotilo. La tomografia computarizada nos permite observar particulas metalicas fuera
de la articulacion que apoyan el diagnostico de metalosis. Pero la prueba de eleccién para esos casos seria la resonancia
magnética con secuencias de reduccién de artefactos por metales que permite confirmar la extensién de la metalosis
y la presencia de pseudotumores asociados. En caso de sospecha, otra de las herramientas que pueden ayudarnos a
llegar a un diagnostico es la presencia de metales en sangre. Como el diagndstico radiogréfico era concluyente del
evidente desgaste no se solicitaron dichas pruebas. En la mayoria de los casos descritos, los polietilenos no eran
altamente entrecruzados. En nuestro caso, en la primera cirugia el polietileno presentaba un bajo grado de
entrecruzamiento, lo que puede justificar el desgaste. Un desgaste tan severo del cotilo puede provocar metalosis que
se presenta como un fallo de los implantes o como una reaccién de cuerpo extrafio. Las particulas metalicas se asocian
en ocasiones a un aumento de la respuesta inflamatoria en la articulacion. Todo esto se traduce en la necesidad de un
recambio de los componentes con una posible ostedlisis que dificulta la cirugia. Se han descrito que casos en los que
Unicamente existe un desgaste el polietileno con buen estado del cotilo y de vastago femoral, pueden conservarse
dichos componentes y realizar un recambio del polietileno y de la cabeza. Sin embargo, en nuestro caso se produjo
una rapida progresion desde la primera cirugia, requiriendo a los dos afios un recambio del componente acetabular.
En la segunda cirugia, ya existia un desgaste mas importante de los componentes asociado a ostedlisis del acetabulo.
Se han descritos casos en los que tras unos signos leves de desgaste del polietileno se decidié tomar una actitud
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expectante por la clinica poco marcada de los pacientes. En estos casos, la progresion al afio fue rapida, dificultando la
cirugia de revision. Por tanto, podemos concluir que la metalosis por un desgaste masivo del cotilo en pares ceramica
polietileno es una complicacion rara derivada de la ATC. Sin embargo, debemos sospecharla en casos en los que haya
un cambio en la sintomatologia del paciente y encontremos cambios radioldgicos compatibles ya que es una situacion
que presenta una evolucion rapida con posibles consecuencias nefastas para el paciente.

CP162

ADAMANTINOMA TIBIAL. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Tahiri, S.; Simén Sanchez, F.J.; Fernandez Serrano, F.
Centro: Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El adamantinoma es un tumor maligno de bajo grado poco frecuente. Su etiologia es desconocida y casi siempre se
localiza en el tercio medio de la tibia. Suele aparecer en adultos jévenes de entre 20 y 40 afios. Hasta en un 25% de
los pacientes puede provocar metdstasis pulmonares. La recurrencia es infrecuente si se trata mediante reseccion del
mismo con margenes libres. Al tratarse de un tumor maligno de bajo grado, la radioterapia y la quimioterapia
generalmente no se utilizan para el control local de la enfermedad.

Revisar el diagndstico, manejo y tratamiento del adamantinoma.

MATERIAL Y METODO

Paciente mujer de 16 afios que acude a la consulta de la Unidad de Tumores por lesion en cara anterior del tercio
medio de tibia la tibia izquierda de dos afios de evolucién. Durante la exploracion apreciamos una tumoracién adherida
a borde anterior de la tibiay dolorosa a la palpacién. No asocia otra sintomatologia de alarma. En el estudio radiografico
se aprecia un defecto en cortical anterior de la di&fisis tibial. Completamos el estudio con una TCy una RM, informadas
como lesion de aspecto benigno de 6 mm de didmetro mayor sugerente en primer lugar fibroma condromixoide o
granuloma eosinofilo. EI Comité de Tumores decide realizar una biopsia de la lesion, siendo el resultado
anatomopatolégico de Adamantinoma de células fusiformes. Realizamos estudio de extension que resulta negativo y
se programa cirugia.

RESULTADOS:

Realizamos la reseccion de 11,5 cm de tibia englobando la lesion,y de la piel y el subcutdneo con margenes de
seguridad. Osteosintesis con placa preconformada de tibia distal colocando espaciador de cemento en la zona de
exéresis tibial. Cobertura del defecto por parte de cirugia plastica mediante colgajo safeno interno y safeno externo.
A las 2 semanas, los colgajos fracasan por lo que vuelve a ser intervenida mediante un colgajo libre de gracilis izquierdo
musculocutdneo. La paciente evoluciona favorablemente y se encuentra pendiente de cirugia definitiva para
reconstruccion del defecto tibial mediante injerto estructural.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El adamantinoma es un tumor maligno de bajo grado muy infrecuente. El tratamiento consiste en la reseccion de la
lesién con margenes libres. Se recomienda realizar un seguimiento a largo plazo por su tendencia a provocar metastasis
pulmonares.

CP163
PSEUDOARTROSIS DE LA TUBEROSIDAD TIBIAL ANTERIOR TRAS CIRUGIA DE REALINEACION.

Autores: Cano Obando, L., Garcia Vera, J.J.; Montafiez Heredia, E.
Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mélaga.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

La inestabilidad femoropatelar es una condicién que depende tanto de factores estaticos como dindmicos. Su
presencia puede dar lugar a luxaciones femoropatelares, cuya aparicion reiterada implica plantear la posibilidad de
tratamiento quirdrgico.

Comunicar una complicacion poco frecuente de la cirugia de realineacion del aparato extensor y una posibilidad de
manejo de la misma.

MATERIAL Y METODO
Se presenta el caso de un paciente varén de 48 afios que tras varios episodios de luxacién de rotula se diagnostica de
inestabilidad rotuliana mayor. Radiolégicamente presenta: patela alta (indice Caton-Deschamps >1.2) tipo Ill de
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Wiberg (aplasia de faceta medial) y distancia TA-GT del7 mm. Con estos factores predisponentes, se decide llevar a
cabo: 1.- Realineacién distal del aparato extensor mediante un descenso y medializacién de la tuberosidad tibial
anterior utilizando la técnica de Elmslie-Trillat. La fijacién que se utilizé fueron tornillos corticales sobre canal liso. 2.-
A nivel proximal llevamos a cabo una reconstruccion del LPFM utilizando plastia de banco de tejidos. Tras finalizar
rehabilitacidn, el paciente continta con gran dolor y limitacién funcional. En radiografia de revision a los 11 meses de
la intervencion persiste ausencia de consolidacién a nivel de la TTA, rotura de tornillo proximal y de pastilla 6sea, por
lo tanto estamos ante una ausencia de consolidacidn (pseudoartrosis), que se acompafia de rotura de tornillo proximal
y de pastilla 6sea. Ante esta situacion se procede a reintervenir al paciente. Se retira material de osteosintesis, se
cruenta el lecho de la osteotomia previa y aportamos injerto autélogo obtenido con trefinas del fémur distal, la
osteosintesis la realizamos con placa LCP de 3.5mm con tornillos a compresién.

RESULTADOS:

Se presenta el caso de un paciente varon de 48 afios que tras varios episodios de luxacion de rétula se diagnostica de
inestabilidad rotuliana mayor. Radiolégicamente presenta: patela alta (indice Caton-Deschamps >1.2) tipo Ill de
Wiberg (aplasia de faceta medial) y distancia TA-GT de17 mm. Con estos factores predisponentes, se decide llevar a
cabo: 1.- Realineacién distal del aparato extensor mediante un descenso y medializacién de la tuberosidad tibial
anterior utilizando la técnica de Elmslie-Trillat. La fijacidén que se utilizd fueron tornillos corticales sobre canal liso. 2.-
A nivel proximal llevamos a cabo una reconstruccién del LPFM utilizando plastia de banco de tejidos. Tras finalizar
rehabilitacion, el paciente continda con gran dolor y limitacion funcional. En radiografia de revision a los 11 meses de
la intervencién persiste ausencia de consolidacion a nivel de la TTA, rotura de tornillo proximal y de pastilla 6sea, por
lo tanto estamos ante una ausencia de consolidacion (pseudoartrosis), que se acompafia de rotura de tornillo proximal
y de pastilla 6sea. Ante esta situacion se procede a reintervenir al paciente. Se retira material de osteosintesis, se
cruenta el lecho de la osteotomia previa y aportamos injerto autélogo obtenido con trefinas del fémur distal, la
osteosintesis la realizamos con placa LCP de 3.5mm con tornillos a compresion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La cirugia de rescate mediante cruentacién del lecho vy fijacion con placa LCP supone una opciéon de tratamiento
quirurgico valido que en casos seleccionados puede ofrecer buenos resultados. La incidencia de complicaciones
postquirdrgicas tras la osteotomia de la TTA es hasta 3 veces mayor cuando se realiza una desinsercién completa de la
pastilla dsea respecto a cuando se mantiene una visagra cortical a nivel distal, presentandose también un mayor indice
de complicaciones cuando el corte distal se realiza a 902 mediante sierra, y cuando se asocia a reconstruccion del LFPM.

CP164

BENEFICIO DE LA ARTROPLASTIA NAVEGADA DE RODILLA EN PACIENTES CON DEFORMIDAD EXTRAARTICULAR.
A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Fernandez Hijano, M.R.; Gdmez Palomo, J.M.; Jiménez Garrido, C.

Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mélaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La artroplastia total de rodilla para el tratamiento de la gonartrosis es un procedimiento quirdrgico con un incremento
exponencial en los Ultimos afios, con unos resultados muy favorables en términos de mejoria de dolor, recuperacién
de funcién previa y grado de satisfaccion en los pacientes.

La correcta alineacion de los componentes en la artroplastia total de rodilla se considera un factor determinante para
la supervivencia a largo plazo de la misma, debido a una disminucién del cizallamiento mecanico entre los mismos, asi
como entre las interfases hueso-protesis. Muchos estudios han demostrado que una desviacién de mas de 3 grados
con respecto al eje mecanico puede provocar una disminucion en la supervivencia y un aumento del desgaste de los
implantes, lo que, en uUltima instancia, repercutird sobre la funcionalidad de los mismos.

El uso de la navegacidon en ortopedia comenzé para asistir la implantacion de tornillos pediculares en cirugia de
columna; sin embargo, el primer caso publicado en artroplastia total de rodilla fue en 1997. Desde entonces, el
desarrollo no solo de la técnica quirdrgica, sino también del hardware y software de los sistemas de navegacion, ha
sufrido un avance espectacular.

Aungue los resultados estan todavia por determinar y las revisiones mas recientes no demuestran una clara
superioridad en el uso de la navegacién con respecto a la técnica habitual, existen varios supuestos en los que ésta
proporciona una ventaja determinante; y son:

- Gonartrosis con indicacién quirdrgica en un paciente con presencia de una deformidad extraarticular, tanto en varo
como en valgo.

- Presencia de material de osteosintesis en fémur (sobre todo) y tibia, lo cual, hace imposible la introduccién de la guia
intramedular.
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MATERIAL Y METODO
El caso se trata de un vardén de 55 afios sin alergias medicamentosas conocidas. Como antecedentes, destaca una
fractura de tercio proximal de diafisis de tibia y peroné derechos en 1993.

El paciente acude a consulta, derivado por su médico de atencidn primaria por gonalgia derecha de larga evolucién. En
la exploracion fisica se observd una alineacidn en varo bilateral, con una estabilidad en los planos antero-posterior y
mediolateral conservadas, asi como una fuerza de extension de cuadriceps de 4/5.

Las pruebas radiolégicas mediante radiografia simple AP en carga y telerradiografia destacaron una gonartrosis
femorotibial de rodilla derecha Ahlback 3 y un eje mecanico interno. Ademas, se observaba que el callo 6seo en tibia
proximal como consecuencia de la fractura previa, ocasionaba una deformidad con una angulacion de 30 grados de
varo a ese nivel (Imagenes 1y 2).

Dado que el tratamiento mediante analgesia, infiltraciones de acido hialurénico y medidas higiénico-dietéticas no fue
efectivo, se optd por tratamiento quirlrgico.

La cirugia se llevo a cabo mediante la implantacion de una artroplastia total de rodilla navegada, dada la deformidad
extraarticular que presentaba el paciente.

RESULTADOS:
Durante el postoperatorio, el paciente comenzé la sedestacion al dia siguiente, y la deambulacién en la sala de
fisioterapia a los dos dias de la intervencién.

Posteriormente, se citd el paciente a las 2 semanas, evidencidndose buen aspecto de la herida quirlrgica y una
movilidad que alcanzaba una extension completa y 1002 de flexidn.

Al afio de la cirugia, el paciente lleva a cabo una vida totalmente normal, con una movilidad en la rodilla derecha
completa sin dolor. Las radiografias de control demuestran un correcto posicionamiento de la artroplastia, sin
observarse signos de movilizacién tanto en la radiografia simple anteroposterior, como en una telerradiografia de
miembros inferiores de control (Imagenes 3y 4).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La alineacion adecuada de los componentes durante la artroplastia de rodilla esta directamente relacionada, no sélo
con la funcionalidad de la nueva articulacién, sino también con la supervivencia, y el grado de satisfaccion de los
pacientes.

La cirugia de artroplastia de rodilla navegada no ha alcanzado el éxito que se le presuponia a pesar del gran avance
técnico que ha desarrollado desde sus inicios. Los nuevos sistemas de navegacion son mas baratos, menos invasivos y
mas rapidos, lo que supone una ventaja, no sélo para el cirujano, sino también para el paciente.
Se necesita mas experiencia y mas estudios para determinar la supuesta superioridad de la navegacion como
herramienta de asistencia en la cirugia de artroplastia.

Las indicaciones de navegacién en cirugia de artroplastia de rodilla se podrian resumir en: deformidad extraarticular, y
la presencia de material de osteosintesis que dificulte la implantacion de guias intramedulares segun la técnica habitual.

En nuestro caso, el uso de la navegacion fue fundamental para conseguir la alineacion requerida, debido a la presencia
de una deformidad extraarticular tibial adquirida.

CP166

PLANIFICACION PREOPERATORIA Y APLICACION DE IMPRESION 3D EN ARTROPLASTIA DE HOMBRO.
Autores: Pefia Rodriguez, C.; Romero Passas, R.; Rojas Leandro, A.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Mediante un caso clinico, mostrar que el avance tecnoldgico e informatico suponen grandes cambios en la planificacion
preoperatoria en el mundo de la ortopedia.

Mostrar el beneficio que supone la aplicacion de los avances tecnoldgicos a la planificacién quirdrgica en el campo de
la ortopedia a través de un caso clinico.

MATERIAL Y METODO
Vardn de 48 afios con necrosis avascular de cabeza humeral (Imagen) con intenso dolor e impotencia funcional. En la
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exploracion clinica se evidencia integridad del manguito rotador, confirmado con RMN. Se decide artroplastia total
anatomica de humero. Para la planificacién preoperatoria, estudiamos la anatomia del paciente, que presenta una
glenoides tipo B2. Utilizamos un Software especifico para calcular los siguientes parametros: retroversion glenoidea,
inclinacion glenoidea, radio glenoideo y subluxacion posterior de cabeza humeral (imagen). Aplicando dichos
parametros, el Software crea un molde que imprimiremos en 3D y usaremos para el fresado de la paleoglena y
neoglena.

Una vez en el acto quirurgico, realizado el abordaje deltopectoral y teniendo una buena visualizacién de la articulacion
glenohumeral, exponemos la glena liberando la capsula anteroinferior y lambrum desde las 12 hasta las 6, y con ayuda
de la Impresion 3D realizamos el fresado de la paleoglena y neoglena con aumento de 35mm a posterior. Se implanta
polietileno y posterior implante de vastago corto con angulacién de 137.52 y cabeza. Se reduce la proétesis obteniendo
buena estabilidad.

RESULTADOS:
Tras la utilizacion de la impresion 3D para el fresado de la glenoides, este fresado se realiza de manera personalizada
y ajustada a la anatomia del paciente y requerimientos del implante, obteniendo unos resultados excelentes (Imagen).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La aplicacién de los ultimos avances tecnoldgicos al campo traumatoldgico nos permite un aumento de la precision
quirdrgica y una cirugia cada vez mas desarrollada. En el mundo de la ortopedia, implica una personalizacién de la
técnica e implante dependiendo de las caracteristicas anatomicas del paciente.

CP167

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INTEGRAL DE SARCOMA SINOVIAL EN {NTIMO CONTACTO CON NERVIO CIATICO.
A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Rodriguez Rey, C.; Garvayo Merino, C.; Tahiri, S.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar un caso de un sarcoma sinovial en intima proximidad al nervio ciatico. Definir las técnicas para su diagndstico
diferencial, asi como el esquema de tratamiento que lleva a cabo nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO
Paciente de 47 afios derivado a la Unidad de Tumores, por tumoracién en cara posterior de muslo izquierdo, que
provoca dolor neuropatico en territorio de n. ciatico.

RESULTADOS:
Revision a las 3 semanas del alta: Movilidad de cadera con limitacidon dolorosa de final de flexién, abduccién y
rotaciones. Rodilla con flexo de 102 y flexidn limitada en sus ultimos grados. Tobillo y dedos libres. Paralisis parcial.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Los sarcomas de partes blandas suponen una patologia que requiere el diagndstico y la actuacion mas precoz. El
tratamiento debe ser planificado y ejecutado por un equipo multidisciplinar con experiencia y coordinacion.

CP168

CORRECTA EXPLORACION NERVIOSA Y SINDROMES COMPRENSIVOS: KILOH-KEVIN POSQUIRURGICO.
Autores: Almagro Gil, M.; Sdnchez Rodriguez, L.; Romero Passas, R.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Puntualizar la importancia de una correcta exploracion neurovascular en el momento del diagndstico y seguimiento
clinico a través de un paciente diagnosticado de sindrome de Kiloh- Nevin durante su ingreso en planta.

MATERIAL Y METODO

Se presenta el caso clinico de un paciente con fractura supracondilea de humero tratado con reduccién abierta y
fijaciéon interna con dos placas LCP. Durante su ingreso en planta es diagnosticado de paralisis del nervio interoseo
anterior.

RESULTADOS:
El paciente recupera espontaneamente la actividad nerviosa del interdseo anterior, no precisando cirugia de revision.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El conocimiento en profundidad de los sindromes compresivos junto con una correcta exploracién neurovascular es
fundamental para el diagndstico de dichos sindromes, siendo muy complejo el diagnéstico diferencial en numerosas
ocasiones.

CP170

LIPOSARCOMA GIGANTE COMPLICADO CON FX SUPRACONDILEA DE FEMUR.

Autores: Trabalon Ramirez, A.A.; Jiménez de Cisneros Gutiérrez, A.; Angulo Urbina, J.A.
Centro: Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Describir un caso clinico del manejo de una fractura supracondilea de fémur en paciente con una tumoracién gigante
de larga evolucion.

MATERIAL Y METODO

Mujer de 75 afios con antecedente de tumoracién gigante (30-35cm de didmetro aproximadamente) de 45 afios de
evolucién en muslo izquierdo no filiado, sufre caida casual presentando fractura supracondilea de fémur ipsilateral.
Imdgenes complementarias TAC y RMN: tumoracion de 30x18x18 con polilobulado, multiples tabiques y hematoma
intralesional con infiltracion variable de cuddriceps con refuerzo de contraste en supresion grasa. Se procede a biopsia
con aguja gruesa (BAG) confirmando Liposarcoma de bajo grado. Estudio de extensidn negativo. Se decide en un
tiempo reseccién quirdrgica amplia de tumoracion con ojal de fascia lata, respetando vasto medial y anterior y parte
del vasto externo con ampliacién de margenes libres, posteriormente fijacion de fractura con clavo endomedular
retrogrado tipo PFNa.

RESULTADOS:

La muestra quirdrgica enviada a anatomia patoldgica confirma el diagnostico de liposarcoma bien diferenciado de bajo
grado con bordes libres de lesion por lo que no se continuo con tratamiento adyuvante (no quimio ni radioterapia). A
los 3 meses, evolucién de herida cicatrizada y sin complicaciones con indicios de callo de consolidacién, importante
atrofia de cuddriceps a expensas de vasto externo y balance articular de rodilla de -10/90.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Los Sarcomas de partes blandas son relativamente raros siendo el liposarcoma el mas frecuente de ellos con un pico
de incidencia de 40-60 afios siendo el muslo la localizacién del mas del 50% de ellos; son de crecimiento lento e indolora
haciendo que el diagnostico y tratamiento sea demorado como en nuestro caso. Es de vital importancia el abordaje
multidisciplinar de esta patologia sobre todo cuando se ve asociado a patologias como la fractura de nuestra paciente,
siendo el estadiaje y el estudio de extensién predominante para la toma de decision terapéutica Actualmente la terapia
adyuvante esta principalmente dirigida a tumoraciones agresivas y de alto grado histoldgico y muy discutido en los de
bajo grado y poco desdiferenciados por lo que el tratamiento en nuestro caso enfoco en terapia curativa y al estar
asociada a fractura se continua con vigilancia y fisioterapia con evolucion satisfactoria.

Exponemos el caso de una paciente de 75 afios que sufrié una fractura de fémur distal, tras una caida accidental, que
de forma concomitante presentaba una tumoracion lipomatosa de 45 afios de evolucién. A la exploracidon presentaba
limitacién funcional, asi como un acortamiento de 3 cm del miembro afectado.

La paciente estuvo previamente en seguimiento por la tumoracién en el Hospital Virgen de las Nieves, en Granada,
siendo la ultima revision en 2018. La paciente referia presentar dicha tumoracion desde los 30 afios y rechazé en el
pasado la intervencion quirdrgica debido a la ausencia de clinica.

Para un mejor estudio de la lesion y la fractura se decidié la realizacion de una TC y una RM, donde se confirmé la
existencia de una tumoracién grasa en el espesor del cuadriceps, de 30 (CC) x 18 x 18 cm. Se apreciaban multiples
tabiques, asi como un hematoma intralesional.

Tanto el tamafio como la localizacion dificultaban cualquier tipo de planteamiento de intervencién quirurgica para la
fractura de fémur distal.

Tras consensuar el caso en sesion clinica, se decidio el traslado a un complejo hospitalario con servicio de tumores
osteomusculares. Esta decision viene fundada en lo que nos relata la literatura, en la que se demuestra la necesidad
de un examen histiopatoldgico de la lesion para alcanzar un diagndstico definitivo (1).

Dados los hallazgos, se procedio a la realizacion de una BAG, guiada por ecografia, bajo anestesia local, en cara anterior
del muslo. Se extrajeron 8 cilindros que se remitieron a anatomia patoldgica. La biopsia fue compatible con liposarcoma
de bajo grado.

Tras el resultado de la biopsia, se programo la IQ. Se realizé un abordaje anterolateral sobre la tumoracion, con una
escision amplia de la tumoracién de cuadriceps con ojal de fascial lata, con ampliacién de mdargenes. Se respetan recto
anterior, vasto medial y parte del vasto externo.

Mediante un abordaje parapatelar interno en la rodilla izquierda, se realizd osteosintesis con clavo PFNa retrégrado de
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10X260, con hoja espiral distal y 22 bloqueo distal que solo coge la cortical interna. Bloqueo proximal estatico con 2
pernos. Se bloguea hoja espiral con tapon.

Debido a que es necesario, para confirmar el diagndstico, la realizacion de la escision de la masa, asi como una biopsia
de la misma, se envian a Anatomia Patoldgica la pieza, callo de fractura, hueso intramedular y ganglio. El diagnostico
final fue de liposarcoma bien diferenciado, el subtipo mas frecuente de este tumor mesenquimal. (1)
Es tipo de tumor tiene predileccion por pacientes de entre 40-60 afios y por la localizacidn retroperitoneal, asi como
en partes blandas de las extremidades, sobre todo las inferiores, como en nuestro caso (2). En las extremidades
inferiores no metastatiza y cura facilmente, siempre y cuando no se produzca una desdiferenciacion.
La importancia en su tratamiento reside en que un retraso de este puede conllevar un gran aumento del tamafio del
tumor, que afectaria la actividad de las extremidades inferiores.

Tres meses después de la cirugia la paciente presenta cierta inflamacién de la extremidad afecta, sin existencia de
abscesos ni supuracion. La rodilla presentaba una flexion de 902. Existia dificultad para la sedestacion, con cierta atrofia
muscular.  Continuaba con fisioterapia, comenzando la  bipedestacion, con andador/bastones.
En la radiografia de control se comenzaba a observar indicios de consolidacién con callo dseo.

La paciente estd pendiente de la proxima revisidn, con rx control, que se realizard una vez cumplidos los 6 meses tras
la fractura.

Para afirmar la ausencia de recurrencia local alin es temprano pues es necesario un seguimiento de 5 afios. Por lo que
la paciente continuara en seguimiento.

CP171

FRACTURA SACRA POR ESTRES INADVERTIDA EN PACIENTE JOVEN DEPORTISTA. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Rodriguez Rey, C.; Rojas Leandro, A.; Romero Passas, R.; Nania, A.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
El hueso sacro forma parte de la pelvis, siendo nexo y zona de transmision de cargas durante la marcha entre los
miembros inferiores y el tronco. Se haya directamente sometido a fuerzas de cizallamiento en cada apoyo monopodal.

Factores intrinsecos, como las alteraciones biomecdnicas de la marcha o la pisada; o factores extrinsecos, como el
kilometraje total, el calzado y el terreno; deben hacernos sospechar una posible lesion a este nivel.

El sintoma principal es el dolor en regién glitea desencadenado por la marcha. El uso de pruebas complementarias
como el TAC, la resonancia magnética o la gammagrafia 6sea pueden conducir al diagndstico.

El tratamiento conservador mediante disminucion de la actividad y posterior rehabilitacion lumbopélvica aportan una
vuelta a la actividad previa con buen prondstico.

Definir las posibles causas de dolor gluteo y de cadera en pacientes jovenes. Comprender el diagnostico diferencial y
orientar la sospecha hacia una fractura sacra.

MATERIAL Y METODO
Mujer de 29 afios sin antecedentes de interés, corredora de fondo habitual. Presenta dolor subito en region glutea
derecha durante una maratdn, sin otro mecanismo traumatico.

RESULTADOS:
El tratamiento conservador de las fracturas sacras por estrés, mediante disminucion de la actividad y posterior
rehabilitacion lumbopélvica aportan una vuelta a la actividad previa con buen prondstico.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Debido al auge actual de la carrera como practica deportiva, el conocimiento de esta lesion, sus factores
predisponentes, y su manejo clinico, pueden conducirnos a un diagndstico y tratamiento precoz con éxito.

CP172

CONSOLIDACION VICIOSA ARTICULACION RADIOCUBITAL DISTAL: LA IMPORTANCIA DE INDIVIDUALIZAR AL PACIENTE.
Autores: Rodriguez Rey, C.; Jiménez Santiago, J.; Romero Passas, R.; Hernandez Cortés, P.

Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Estudiar las distintas técnicas quirlrgicas para la consolidacién viciosa de articulacion radio cubital distal
individualizando las necesidades del paciente.
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MATERIAL Y METODO
Paciente de 48 afios con consolidacién viciosa de articulacién radiocubital distal que es sometida a intervencion
quirurgica. Se estudian pros y contras de distintas técnicas (Darrach, Sauvé-Kapadji, hemirreseccion, Osteotomia de
Posner), decidiendose finalmente por una osteotomia biplanar de radio (Posner) acompafiada de osteotomia de
acortamiento cubital.

RESULTADOS:

Obtenemos buenos resultados clinicos y radiograficos. Ademas, al elegir una técnica mas conservadora, cuyas
osteotomias son proximales a la articulacion radiocubital distal, sigue estando la opcidn de las otras técnicas como
salvamento en caso de complicacion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Es importante la correcta eleccidon de la técnica y planificacion preoperatoria segun las caracteristicas y requerimientos
de nuestros pacientes.

CP173

SCHWANNOMA DEL NERVIO PERONEO COMUN.A PROPGSITO DE UN CASO.
Autores: Gumersindo Godoy, F.A.; Lorenzo Machado, R.; Rodriguez Matute, A.
Centro: Hospital Comarcal Santa Ana. Motril, Granada

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los schwannomas son los tumores benignos mas frecuentes del sistema nervioso periférico, originandose de las células
de Schwann productoras de la vaina mielinica protectora de los nervios periféricos. Ocasionalmente pueden ser
malignos. Aparecen sobre todo en miembros superiores, siendo el plexo braquial el lugar mas habitual. Clinicamente
se manifiestan como masas de consistencia firme en el trayecto del nervio, pudiendo dar sintomatologia por
compresion, como dolor, debilidad muscular o parestesias. Se presentan de forma aislada, aunque también pueden
aparecer de manera multiple en enfermedades como la neurofibromatosis tipo 2, schwannomatosis o el complejo de
Carney.

Plantear el diagndstico diferencial de los tumores de vaina nerviosa periférica y el tratamiento de un schwannoma.

MATERIAL Y METODO

Paciente de 66 afios que acude a consultas externas de COT con tumoracion en hueco popliteo de rodilla derecha
acompafado de dolor neuropatico tipo pinchazo y parestesias en territorio peroneo (LANSS Pain Scale = 18). Se realiza
estudio inicial con resonancia magnética, ampliado posteriormente con artroresonancia con contraste. Se identifica
una lesién focal en tejido subcutdneo en cara posterior de condilo femoral externo en intimo contacto con nervio
peroneo de tamafio de 25 x 23 mm. Se realiza exéresis del tumor en su totalidad mediante microcirugia, preservando
la integridad del nervio peroneo comun. Se manda muestra a anatomia patoldgica por sospecha de schwannoma vs
neurofibroma.

RESULTADOS:
En sucesivas revisiones se evidencia mejoria progresiva con desaparicién de la clinica neuroldgica (LANSS Pain Scale al
62 mes = 5) sin otras complicaciones asociadas. El estudio anatomopatoldgico confirmé el diagnostico de schwannoma.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La reseccion quirdrgica es el tratamiento de eleccidn para schwannomas benignos sintomaticos y asintomaticos con
crecimiento progresivo. La desaparicidn de la clinica tras la reseccion suele ocurrir rapidamente, aunque en caso de
déficit motor puede persistir cierto tiempo, pudiendo aparecer otras complicaciones neurolégicas regionales como
déficits sensitivo-motores o persistencia el dolor neuropdtico. La aplicacién de técnicas de microcirugia permite la
reseccion completa sin lesionar el nervio adyacente incluso en los casos de schwanomas de mayor tamafio.

CP174

SUBLUXACION CRONICA DEL EXTENSOR CARPI ULNARIS. CASO CLINICO.
Autores: Gumersindo Godoy, F.A; Sierras Cristia, A.; Lépez Alvarez, B.
Centro: Hospital Comarcal Santa Ana. Motril, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
La subluxacion crénica del tenddn del extensor carpi ulnaris (ECU) ocurre ante la ruptura/desinsercion traumatica de
la vaina osteofibrosa propia, a pesar de la integridad del ligamento anular dorsal del retinaculo extensor. El diagndstico
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es fundamentalmente clinico, pudiendo ser muy incapacitante. El tratamiento se basa en la inmovilizacion en pronacién
y flexién dorsal e inclinacion radial de mufieca 4-6 semanas, reposo, hielo, taping o infiltraciones corticoanestésicas. Se
reserva la cirugia para casos refractarios mediante reparacion directa de la vaina o reconstruccion tipo sling de la
corredera osteofibrosa con retinaculo extensor.

Enfatizar la subluxacién crénica del ECU como posible diagndstico diferencial en el dolor cubital de la mufieca.

MATERIAL Y METODO

Mujer de 16 afios con dolor dorsocubital de mufieca atraumatico de 2 afios de evolucion. Préactica de pintura.
Exacerbacidon con flexion dorsal y pronosupinacion, crepitacion dolorosa (EVA 7/10), aprehension ECU positiva,
Ballottement articulacién radiocubital distal (ARCD) positivo, no inestabilidad radiocarpiana. DASH 65/100. Rx mufiecas
con subluxacién dorsal de ARCD, varianza ulnar normal, signo de Terry-Thomas negativo. Se prescribe ortesis y se deriva
a rehabilitacién (RHB). Sin mejoria, se solicita RM con inestabilidad radioulnar distal y tenosinovitis crénica del VI
compartimento extensor con signos que sugieren subluxacién.

Se procede a reconstruccién de corredera osteofibrosa de ECU mediante colgajo de retinaculo extensory trocleoplastia
de cabeza cubital por implantacién cubitovolar de corredera dsea. Inmovilizacién 3 semanas. Derivacidén a RHB.

RESULTADOS:
A los 3 meses, presenta EVA 3/10, aprehensién ECU negativa y movilidad activa completa con falta de fuerza en los
giros. A los 6 meses, leve dolor con cargas subméximas. DASH 15/100.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La subluxacién del ECU es una entidad que puede pasar desapercibida en el diagndstico del dolor de mufieca por su
rara aparicion de forma aislada. El tratamiento sintomatico es todavia controvertido, sobre todo en lesiones agudas.
En inestabilidades crénicas es preferible la cirugia, existiendo diversas técnicas segun el tipo de lesién (Clasificacion de
Inoue y Tamura), sin consenso del método 6ptimo, aunque se obtienen resultados satisfactorios.

CP175

LESION MIELORADICULAR TRAS ANESTESIA REGIONAL CENTRAL EN CIRUGIA PROTESICA DE RODILLA.
Autores: Luque Valenzuela, M.; Lépez Alvarez, B.; Gumersindo Godoy, F.A.

Centro: Hospital Comarcal Santa Ana. Motril, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La anestesia epidural es una técnica ampliamente usada, siendo segura y efectiva, aunque no exenta de
complicaciones. Por su etiologia, podemos hablar de complicaciones neuroldgicas (neurotoxicidad o trauma directo),
infecciosas (absceso) o hemorrdgicas (hematoma, isquemia), y por su gravedad, podemos agruparlas en menores y
mayores. La incidencia de las mayores es baja, aunque presentan alta morbimortalidad. Su incidencia es menor de
4/10.000 pacientes. Los déficits neuroldgicos derivados del dafio directo producido por agujas o catéteres son
extremadamente raros.

Presentamos un caso para tener en cuenta posibles complicaciones neuroldgicas de la anestesia regional a nivel
raquideo.

MATERIAL Y METODO

Mujer de 38 afios con paraparesia asimétrica flaccida tras anestesia epidural en cirugia de artroplastia total de rodilla
derecha. Presenta déficit motor en miembros inferiores de predominio distal izquierdo con arreflexia aquilea e
hipoestesia izquierda y alodinia derecha por debajo del nivel T5. En RM se objetiva lesidon longitudinal hiperintensa en
T2 que afecta a las astas anterior, lateral y posterior izquierdas desde T3 hasta cono, asi como hipercaptacion de raices
de la cola de caballo, congruente con isquemia dorsal y multirradiculitis de cauda equina en probable relaciéon a
manipulacion del catéter. En EMG se evidencia una multirradiculopatia lumbar siendo muy grave en L5 izquierda y
moderada en S1 izquierda. Se diagnostica de sindrome de lesién medular con nivel neurolégico lesional T6 (ASIA D) y
de multirradiculopatia lumbar.

RESULTADOS:
Recibe tratamiento rehabilitador con gran mejoria desde el punto de vista motor y sensitivo, persistiendo paresia distal
en miembro inferior izquierdo que precisa de férula antiequino rancho de los amigos y bastén canadiense para la
deambulacion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

- Puede presentarse una lesién medular y multirradicular conjuntamente como complicacion de la cateterizacién
epidural como anestesia regional en cirugia ortopédica.

- Las guias de practica clinica publicadas recientemente recomiendan la puncién ecoguiada para la realizacién de
bloqueos centrales.
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- La rehabilitaciéon se considera de vital importancia en el proceso de recuperacion funcional, mejorando la calidad de
vida y minimizando la discapacidad.

CP176

FRACTURA PATOLOGICA DE FEMUR TRAS TERAPIA ADYUVANTE EN SARCOMA DE PARTES BLANDAS. CASO CLINICO.
Autores: Lopez Soto, V.; Gumersindo Godoy, F.A.; Cartagena Roa, L.

Centro: Hospital Comarcal Santa Ana. Motril, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El fibrohistiocitoma maligno es considerado el sarcoma de los tejidos blandos mas comun durante la edad adulta media
y tardia. Es habitual en tejidos profundos y musculo estriado, raro como tumor cutaneo, con metastasis mas frecuentes
sobre pulman, ganglio linfatico, higado y hueso.

Destacar las posibles complicaciones en el tratamiento de tumores de partes blandas, asi como resultados de posibles
opciones terapéuticas de las mismas.

MATERIAL Y METODO

Varon de 58 afos, diagnosticado en 2002 de fibrohistiocitoma maligno en cara lateral del muslo, con quimio-
radioterapia adyuvante. En 2005 se le practica colgajo miocutaneo tras Ulcera por radionecrosis. Siete meses después
presenta fractura patoldgica atraumatica subtrocantérea de fémur derecho, intervenida con enclavado endomedular
estatico proximal y distal. Es derivado a Rehabilitacion para recuperacién funcional y mejoria del dolor. Posteriormente,
se procede la dinamizacion del foco de fractura por retardo de consolidacion.

En el postoperatorio precoz, se objetiva dolor intenso en muslo (EVA 9/10), pérdida de fuerza proximal global (4-/5),
sensacion de inestabilidad y rigidez de la rodilla e impotencia funcional para la marcha. Cicatrices quirdrgicas muy
adheridas y dolorosas.

Recibe tratamiento a base de: magnetoterapia; cinesiterapia para liberacion articular de cadera y rodilla derecha,
masoterapia de despegamiento, potenciacion muscular progresiva y reeducacién de la bipedestacion-marcha; ademas
de analgesia via oral y local.

RESULTADOS:

Tras 85 sesiones de tratamiento rehabilitador consigue un balance articular completo de cadera, flexo/extensién de
rodilla de 130°/0°, balance muscular 4+/5 global de miembro inferior derecho y mejoria evidente del dolor (EVA 3/10),
que le permite realizar carga total y deambulacién con un bastén de mano.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

- La radionecrosis 6sea es una complicacién tardia del tratamiento radioterapico en pacientes con sarcomas de partes
blandas, dando lugar a fracturas patoldgicas del foco radiado como principal efecto colateral. Estas se caracterizan por
presentar dolor intenso, de propiedades mecaénicas, con exacerbacion durante el apoyo y con la movilizacion activa del
segmento afecto.

- El tratamiento integral realizado ha logrado una recuperacién funcional del paciente.

CP180

FRACTURA DE CADERA POR ESTRES EN PACIENTE NO DEPORTISTA: UNA CAUSA AT{PICA DE COXALGIA.
Autores: Aguilar Llamas, A.; Dorado Aguilera, M.; Ruiz Diaz, A.

Centro: Hospital Axarquia, Vélez Mélaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas de cadera por estrés son relativamente frecuentes en personas deportistas, especialmente en corredores
recreativos. Ademas, aumentan en frecuencia en los grupos de riesgo como mujeres amenorreicas, con otras fracturas
de estrés previas, osteopenia o uso de esteroides. Sin olvidar la rara pero posible complicacién tardia (stress riser) de
una fractura pertrocantérica intervenida con enclavado endomedular. La radiografia simple inicial suele detectar sélo
el 7% de las mismas. La RNM es el patrén oro y se debe realizar ante la sospecha, pues el diagndstico precoz evita
complicaciones como desplazamiento o necrosis avasculares posteriores. La bursitis trocantérica, la lesion del labrum
o la necrosis avascular son diagndsticos a descartar. Las fracturas de tipo tensional (cuello femoral supero-lateral)
deben tratarse quirdrgicamente, mientras que las tipo compresion (zona infero-medial) pueden tratarse
conservadoramente.

Se presenta caso clinico de fractura de cadera por estrés para relacionar la clinica con las imagenes radioldgicas,
recordar posible diagnosticos diferenciales y posibles tratamientos.
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MATERIAL Y METODO

Paciente de 53 afios trabajadora del campo, sin antecedentes personales de interés presenta coxalgia izquierda
atraumatica e incapacitante de un mes y medio de evolucién diagnosticada como bursitis trocantérea. En radiografias
realizadas no se observan lineas de fractura. La RNM se informa como fractura trabecular en region intertrocantérea
medial del fémur izquierdo, probable fractura de estrés o por insuficiencia.

RESULTADOS:

La paciente es diagnosticada de fractura basicervical de fémur izquierdo. Debido al tiempo de evolucion al diagnéstico
y de la afectacion inferomedial se decide completar tratamiento conservador en descarga. A los 3 meses se inicia carga
progresiva con buena respuesta.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
elas fracturas por estrés del cuello femoral deben ser diagnodstico diferencial en coxalgias severas, especialmente en
deportistas y pacientes con alteraciones metabdlicas.

* El diagndstico temprano evitar desplazamiento y otras complicaciones
* Las radiografias simples son habitualmente insuficientes. La RNM es el patrén de oro para su diagndstico.

e Las fracturas de tipo tensional requieren tratamiento quirdrgico, las de tipo compresion tienen indicacion de
tratamiento conservador en descarga.

CP183

COMPLICACIONES Y SOLUCIONES A UNA FRACTURA DE TOBILLO.
Autores: Garcia Fuentes, X.D.; Camacho Serrano, F.; Sdnchez de la Villa, O.
Centro: Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar un caso aun no cerrado de complicacién en una fractura de tobillo.

MATERIAL Y METODO

Paciente varon de 50 afios con antecedentes personales de paralisis braquial obstétrica que en diciembre de 2018, tras
caida de bicicleta presenta fractura bimaleolar de tobillo derecho. Se realiza reduccién abierta y fijacion con placa de
tercio de cafia de 7 orificios con un tornillo transindesmal. A las 3 semanas de la cirugia acude a urgencias por mal
estado de herida quirdrgica donde se aprecia dehiscencia de la misma en su porcidn central observandose drenaje
activo de liquido seropurulento con mal olor. Se procede a limpieza quirdrgica y retirada de material de osteosintesis
por movilizacién del mismo salvo tornillo interfragmentario. Se toman muestras y se envia material a sonicar. Se inicia
tratamiento empirico con ceftazidima y vancomicina. En las muestras de microbiologia se aisla S Aureus sensible a
meticilina por lo se cambia tratamiento a levofloxacino 750mg vo/24h En las radiografias de control se observa apertura
de la sindesmosis tras la retirada de material. En febrero de 2019 tras la normalizacion de los parametros analiticos se
decide cierre de la misma con el sistema Knotless Tightrope. Se observa buena evolucion clinica durante semanas hasta
que a finales de marzo acude nuevamente a urgencias por sensacion distérmica, dolor y eritematosis. Presenta region
fluctuante de unos 2 cm en tercio medio de la cicatriz por lo que se decide nueva intervencion.

RESULTADOS:

Se realiza limpieza quirurgica apreciandose salida de pus franca del canal medular del peroné por lo que se extrae todo
el material de osteosintesis. Dado el gap 6seoy la inestabilidad articular se decide mantener longitud articular mediante
fijador externo Xcaliber con el fin de que una vez erradicada la infeccién, realizar nueva cirugia con aporte de injerto
dseo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Aungue algunos tipos de fracturas de tobillo se pueden manejar de manera conservadora, la mayoria de ellas se
benefician de un tratamiento quirurgico. Sin embargo, ninguna cirugia esta exenta de riesgos. La complicaciéon mas
frecuente es la infeccion de la herida quirurgica. Algunos estudios han identificado factores de riesgo como: diabetes,
obesidad, edad avanzada, fracturas de alta energia...Aungque nuestro paciente no cumple ninguno de estos factores
tenemos que tener presente las complicaciones y estar preparados para solucionarlas.
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CP184

MANEJO QUIRURGICO PRECOZ DE PURPURA FULMINANS EN EL LACTANTE.

Autores: Orta Chincoa, J.; Alfonso Bravo, C.; Samaniego Regalado, M.; Andrés Cano, P.
Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

La purpura fulminans es una entidad clinico-patoldgica muy severa, caracterizada por microangiopatia trombética
cutdnea y asociada a coagulacién intravascular diseminada (CID)1-4. Aunque la etiologia mas habitual suele ser la
meningitis asociada al Stretococo grupo B, puede deberse a otras muchas causas, entre ellas al déficit de determinados
factores de la coagulacién.

Describir el manejo quirdrgico inicial de la purpura fulminans en el lactante.

MATERIAL Y METODO
Case report de un paciente con purpura fulminans atendida en el Hospital Universitario Virgen del Rocio en octubre de
2019.

RESULTADOS:

Caso: nifia de 14 meses, sin antecedentes de interés, que acude a urgencias con lesidon equimatica en antebrazo
izquierdo, la cual progresa en horas a placa purpurica con extensién distal.

Evolucion torpida de esta lesion que conlleva la realizacion de una fasciotomia urgente por sospecha de sindrome
compartimental. Aparecen lesiones similares en ambos miembros inferiores (MMII).

Posteriormente se aprecia un aumento del consumo plaquetario y alteracién de todos los factores de la coagulacién.
Diagndstico de CID por déficit grave de proteinas Cy S.

Necrosis paulatina de la zona de fasciotomia. Estabilizacion de MMII. Resto de aparatos y sistemas estables.
A los 20 dias: amputacion de miembro superior izquierdo a nivel de tercio medio de antebrazo.
En la actualidad presenta proteinas Cy S en rango normal. Epitelizacién completa del mufidn tras injerto, pendiente de
protetizacion. Recuperacion sin secuelas graves en MMIL.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento médico de la purpura fulminans se basa en el soporte hemodinamico y en la correccién de la causa
desencadenante. Entre las opciones de tratamiento quirdrgico encontramos el desbridamiento de heridas, injertos
libres de piel, amputaciones y los colgajos locales. Si es precisa la amputacion, se debe esperar a la estabilizacion del
paciente y la delimitacion de la necrosis, lo cual suele ocurrir alrededor de la tercera semana. Debemos intentar
conservar la epifisis distal o, en su defecto, la mayor longitud dsea posible.

CP185

FRACTURAS CONTINUAS METAFISARIAS DE RADIO DISTAL. TIPS & TRICKS.
Autores: Soler Basco, B.; Fernandez Dominguez, J.M.; Galindo Flores, M.F.
Centro: Hospital Universitario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Exponer dos casos de fractura de radio distal tratadas quirdrgicamente con reduccion asistida con distractor temporal
y fijadas con placa puente bloqueada sin desinsercién del pronador cuadrado.

MATERIAL Y METODO

Presentamos dos pacientes de 69 y 54 afios con fractura de EDR con conminucion metafisaria. Fueron intervenidas
realizandose reduccion abierta mediante abordaje de Henry modificado de EDR, respetando el pronador cuadrado, y
asistida con fijador externo AO como distractor temporal. Se fijaron con placas anatémicas bloqueadas apoyadas en la
metafisis mediante un canal submuscular al pronador. Tras retirar el fijador, se controlé la reduccién escopicamente.
Las pacientes fueron inmovilizadas con férula antebraquial, permitiendo movilizacidn pasiva tras 4 semanas e inicio de
rehabilitacion tras 8.

RESULTADOS:

Actualmente, una presenta consolidacion completa y movilidad de 50/50 de flexoextensién, 30/20 de desviacién
radial/cubital y pronosupinacién completa. La otra, ain no presenta consolidacién completa por escasa evolucion y
movilidad de 30/30 de flexoextension, 20/15 de desviacion radial/cubital y pronosupinacion completa. Ambas
presentan, en el control radiografico inclinacion dorsal 1592. El tratamiento de las fracturas complejas de EDR es
controvertido y, por tanto, motivo de estudio. Las placas bloqueadas son el tratamiento quirdrgico mas extendido,
aunque, la amplia diseccion necesaria dafia el aporte vascular al radio distal, retrasando la consolidacion. Preservar el
pronador con una desperiostizacion menor puede ser una alternativa, sin las desventajas de las técnicas puramente
percutaneas, como la mayor dificultad de cicatrizacion de las incisiones transversas o, la imposibilidad de identificar y
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respetar con seguridad las estructuras vasculonerviosas. La reduccién asistida con un distractor es Gtil en fracturas
conminutas, especialmente, sin manipular el foco de fractura en técnicas percutaneas o, respetando el pronador.
Contemplamos descrito en la bibliografia, ademas, este musculo como estabilizador secundario de la articulacion
radiocubital distal, dato que hace mds interesante su conservacion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Estos casos son ejemplo de tratamiento quirdrgico de fracturas comunes y complejas, sobre la que resulta importante
su amplio conocimiento, en base a su dificultad técnica y la relevancia del respeto de tejidos adyacentes.

CP188

ARTRODESIS SACROILIACA MEDIANTE CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA: REVISION DE CASOS Y DE LA BIBLIORGAFIA.
Autores: Sanchez Sanchez, B.; Nieves Hernandez, M.; Ruiz Arranz, J.L.

Centro: Hospital de la Serrania, Ronda. Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La articulacién sacroiliaca (SI) ha sido descrita como una posible causa de dolor lumbar cronico (1,2).

Es la causante del 15-30% del dolor de columna lumbar baja y es la causa de la persistencia del dolor en el 32-43% de
los pacientes tras una fusién lumbar (3, 4).

Se trata de un dolor con un impacto importante en la calidad de vida del paciente, similar al de la coxartrosis, la
gonartrosis o la estenosis de canal lumbar (5).

Muchas veces, el dolor a nivel de la articulacion SI no es valorado en diagnéstico diferencial del dolor lumbar. Los
sintomas y el dolor referido se superponen a otras patologias lumbares o de caderas y los estudios de imagen son a
menudo inconcluyentes. Esto conduce a potenciales diagndsticos y tratamientos inexactos (6).

En el diagndstico diferencial son importantes una anamnesis y una exploracion fisica adecuadas, en las que debe haber
una alta sospecha clinica. En el algoritmo diagnéstico es fundamental la infiltracion intrarticular de anestésico local
guiado por rayos o TAC (7).

El tratamiento quirdrgico del dolor Sl es controvertido. La cirugia se suele reservar como un procedimiento de
salvamento cuando el tratamiento conservador ha fracasado. La artrodesis abierta requeria incisiones relativamente
grandes, una extraccion dsea extensa, largas estancias hospitalarias y una descarga de la extremidad durante meses.
El objetivo de este trabajo es revisar los resultados de la artrodesis S| mediante técnica MIS con implantes triangulares
de titanio cubiertos de spray de plasma poroso en los pacientes seleccionados de nuestro centro.

MATERIAL Y METODO

De entre todos los pacientes valorados en consultas externas de ortopedia por dolor lumbar bajo se seleccionaron
aquellos que tuvieron una historia clinica tipica de dolor SI'y una exploracién fisica positiva. En nuestro caso se ha
realizado una exploracién fisica con maniobras de provocacion especificas de la articulacién SI. Se han realizado 5
maniobres (Distraccion, thigh thrust test, FABER, compresion y Gaenslen’s test) y se han seleccionado a los que
presentaban 3 o mads test positivos. Se descartaron los pacientes que presentaban pruebas de imagen patoldgicas a
nivel lumbar o pélvico. Se obtuvieron un total de 6 pacientes. El siguiente paso fue realizar una doble infiltracion
diagndstica de anestésico local bajo control radiolégico a nivel de la articulacion SI. En dos casos se obtuvo una mejoria
significativa (mayor del 50%) de los sintomas en las horas siguientes a la infiltracion. Un paciente fue una mujer de 40
afios con clinica de lumbociatalgia de larga data con RNM de columna lumbar anodina, test de provocacion Sly test de
la infiltracidn positivos. El otro paciente fue un hombre de 56 afios con antecedente de artrodesis lumbar tras fractura
de varias vertebras lumbares con persistencia lumbociatalgia a pesar de pruebas complementarias anodinas.
lgualmente, presentd test de provocacion Sl y test de la infiltracion positivos. Ninguno de los dos pacientes habia
presentado mejoria con tratamiento conservador durante mas de 6 meses. En estos dos pacientes se llevo a cabo una
artrodesis mediante técnica MIS con implantes triangulares de titanio cubiertos de spray de plasma poroso. Los
resultados fueron valorados mediante escalas de dolor, funcionalidad, calidad de vida y grado de satisfaccién.

RESULTADOS:

La paciente de 40 afios ha refiere un grado de satisfaccion de 7 (siendo O un paciente completamente insatisfecho y
10 un paciente completamente satisfecho). Refiere una mejoria clara al sentarse y levantarse y al dormir. Igualmente
refiere una diminucion del dolor (de EVA 9 a EVA 7). En algunas actividades como subir y bajar escaleras o andar refiere
estar mas incapacitada, aunque mejor. Refiere la persistencia del dolor tipico ciatico a pesar de que la lumbalgia ha
disminuido en gran medida.

El paciente de 56 afios operado previamente de artrodesis lumbar refiere estar mucho mejor. Refiere una mejora
importante en el dolor (valora do mediante la escala EVA), pasando de 9 a un 5. Refiere tolerar mejor la sedestacion,
puede caminar sin restricciones y refiere presentar algo de dolor si duerme sobre el lado artrodesado. Su grado de
satisfaccion es de 8 sobre 10.
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En ambos pacientes los controles radioldgicos son aceptables.

Es de gran importancia asegurar que los pacientes seleccionados para la realizacion de este procedimiento han sido
seleccionados de manera apropiada mediante una serie de criterios especificos. En nuestro caso hemos seguido un
algoritmo diagndstico que en deberia asegurar la seleccion adecuada de los pacientes. Sin embargo, en uno de los
casos los sintomas han persistido y el grado de satisfaccién ha sido menor de lo esperable. Esto se puede deber a que
no se descartd adecuadamente la presencia de desordenes de dolor generalizado como por ejemplo la fibromialgia.

Con una tasa de supervivencia del 96,5% a los 4 afios descrita en la bibliografia, se puede afirmar que se trata de una
cirugia segura (8). La ISASS (International Society fot the Advancement of Spine Surgery) concluye que esta técnica es
el estandar de cuidado para los pacientes con dolor SI. En nuestro caso, los pacientes fueron dados de alta al dia
siguiente con autorizacion de carga parcial con ayudas.

Un grado de satisfaccion medio de 7.5 es un resultado bueno, pero algo menor de lo publicado en otros estudios (9,
10). Pensamos que este resultado podria haber sido mejor si se hubieran seleccionado mejor a los pacientes.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Podemos afirmar que la artrodesis S| mediante técnica MIS con implantes triangulares de titanio cubiertos de spray de
plasma poroso es una técnica segura y efectiva. La bibliografia disponible revela que esta técnica aporta resultados
satisfactorios para la mayoria de los pacientes, tal como sucede con nuestros pacientes. Pensamos que es de gran
importancia llevar a cabo un riguroso algoritmo diagndstico que permita descartar patologias con clinica superponible
con el fin de asegurar la efectividad del procedimiento.

CP190

FRACTURA AISLADA DEL HUESO GANCHOSO. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Alvarez Campillo, J.L.; Merino Gallardo, B.; Navarro Mateo, J.
Centro: Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas aisladas de los huesos del carpo no son frecuentes, siendo la mas comun en la practica clinica la del
escafoides. La fractura aislada del ganchoso se documenta como un 1.7% de las fracturas del carpo, por lo que se
trata de una patologia bastante rara.

Por su rareza, su clinica inespecifica y su dificultad en el diagndstico en la radiografia simple, gran parte de estas
fracturas pasan desapercibidas. En bastantes ocasiones es necesario apoyarnos en el TAC para su diagndstico.

Se clasifican en tipo | cuando afectan al gancho del hueso, y tipo Il cuando afectan al cuerpo del mismo.

La decision de tratamiento conservador o quirlrgico se debe basar en la estabilidad de la fractura y en la afectacion
articular.

Exponer un caso clinico de una fractura aislada del ganchoso y contar la experiencia en cuanto a tratamiento y
prondstico, ya que no existe una amplia bibliografia al respecto.

MATERIAL Y METODO

Paciente de 27 afios de edad, que acudid al servicio de Urgencias tras haber golpeado una pared con la mano derecha
tras una discusion. Es dado de alta con el diagndstico de contusidn sin haberse evidenciado signos de fracturas en las
Rxs realizadas.

Vuelve a consultar en Urgencias a los 10 dias por persistencia del dolor e impotencia funcional. En el examen presenta
edema en la zona dorsal y cubital del carpo y dolor difuso de la mano, que aumentaba en las maniobras de desviacién
cubital.

Se repiten las Rxs donde evidencio fractura conminuta del cuerpo del ganchoso sin luxaciones ni otras lesiones
asociadas.

Se opta por tratamiento conservador de la fractura, colocando férula dorsal durante 10 dias, yeso completo después
hasta completar 4 semanas de inmovilizacién.

RESULTADOS:

Los resultados tras el tiempo de inmovilizacién de 4 semanas y una rehabilitacién precoz con ejercicios dirigidos en
consultas externas es de una recuperacion total del balance articular de la mufieca sin dolor residual y una fuerza de
presa totalmente recuperada a los 6 meses.

El manejo de estas fracturas esta en debate debido a los pocos casos que se presentan. La dificultad en su diagndstico,
las convierte en facilmente infradiagnosticadas con el consiguiente riesgo de secuelas al no tratar una fractura con
afectacidn articular.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

- Las fracturas aisladas del ganchoso son muy poco frecuentes. Debemos pensar en ellas ante un traumatismo directo
en la mano.

- Se trata de fracturas muy infradiagnosticadas por su dificultad diagndstica.

- Recomendable realizar TAC para estudiar la fractura y lesiones asociadas.

-El manejo terapéutico es controvertido debido al bajo nimero de casos.

-El manejo conservador se prefiere excepto en casos de lesiones asociadas que precisen cirugia como luxaciones o
fractura articular desplazada.

CP191

ESPONDILODISCITIS EN LA INFANCIA. IMPORTANCIA DE LA SOSPECHA DIAGNOSTICA.
Autores: Belloso Moreno, |.; Dominguez Amador, J.J.; Orta Chincoa, J.; Andrés Garcia, J.A.
Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Destacar la importancia de la sospecha y el diagndstico precoz de la espondilodiscitis aguda en nifios.

MATERIAL Y METODO

Paciente varon de 22 meses que acude por irritabilidad y dificultad en la marcha de forma intermitente de dos semanas
de evolucion, en el contexto de un cuadro catarral. Habia acudido a urgencias en varias ocasiones desde el inicio de la
sintomatologia con empeoramiento progresivo de la misma. Exploracion: No dismetria de MMII, no desviaciones en
columna. No limitacion a la movilizacion de caderas, rodillas ni tobillos. Deambulacién con aumento de la lordosis
lumbar y cojera. Debilidad en ambos MMII a expensas de musculo cuddriceps con signo de Gowers positivo. Ante la
sospecha de espondilodiscitis aguda vs enfermedad neuromuscular se decide realizar RNM de columna, EMG/ENG y
analitica completa.

RESULTADOS:

Analitica con CPK normal. En la RMN se describe una espondilodiscitis probablemente pidgena de L2-L3 sin colapso de
cuerpos vertebrales ni repercusion sobre el canal dural. No se realiza EMG/ENG por considerarse innecesario tras
resultados de RMN. Se trata con cefuroxima IV durante 2 semanas, pasando a VO durante otras 4 semanas.
Actualmente evolucién favorable.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La espondilodiscitis aguda es una entidad con signos y sintomas inespecificos con un amplio diagndstico diferencial que
necesita ser detectada de forma precoz para evitar complicaciones potencialmente graves.

CP192

USO DE LA IMPRESION 3D PARA LA PLANIFICACION PREQUIRURGICA EN DEFECTOS OSEOS ACETABULARES GRAVES:
REPORTE DE UN CASO.

Autores: Pérez Cobo, A.A.; Mantic Lugo, M.; Cachero Rodriguez, N.

Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

En la actualidad los defectos acetabulares graves (DAG) mantienen su complejidad y evolucién variable pese al
aumento de la incidencia y al desarrollo de componentes y técnicas novedosas.

El objetivo del tratamiento de los DAG es conseguir una fijacion adecuada del implante, con una correcta estabilidad y
tratando de restaurar el centro de rotacién de la cadera. En este punto la impresion 3D comienza a ser parte de la
planificacion quirdrgica habitual.

Presentamos nuestra forma de trabajo actual, exponiendo nuestra experiencia con un caso tratado en nuestro servicio
por aflojamiento aséptico de PTC primaria con un DAG, centrandonos en la planificacién preoperatoria (sobre
reconstruccion en 3D y plantillas digitales) y el resultado quirurgico.

MATERIAL Y METODO

Mujer de 51 afios operada en 2001 de prétesis total de cadera primaria derecha, que acude a nuestra consulta por
dolor de mds de un afio de evolucidn, de cardcter mecénico, progresivo hasta incapacitar la deambulacién. En las
imagenes radioldgicas se observa un aflojamiento del componente acetabular asociado a un defecto éseo acetabular,
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Paprosky tipo IlIB, sin disociacion pélvica.
Se empled el modelo impreso en 3D de la hemipelvis lesionada con el objetivo de estudiar el defecto acetabular y
planificar el tipo y tamafio de los implantes, con premoldeado de componentes maleables.

RESULTADOS:

La revision acetabular consistio en la reconstrucciéon del defecto mediante el empleo de injerto éseo impactado,
colocacion de un suplemento acetabular cementado, una caja modular con fijacién en ilion e isquion, y un inserto de
PE con reborde, todo ello con el mismo tamafio que en la planificacion, con restablecimiento del centro articular
original.

El postoperatorio cursé sin complicaciones, limitandose la deambulacion con carga parcial durante 6 semanas.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Los defectos dseos acetabulares siguen siendo un reto para el cirujano ortoprotésico, con resultados bibliograficos
variables. Una buena planificacion preoperatoria facilita la cuantificacién y localizacién del defecto dseo, y la eleccidn
de los implantes necesarios para una fijacién estable, con el objetivo de reestablecer la funcidn, la anatomia y el centro
de rotacion de la cadera optimizando el tiempo quirurgico.

CP193

EXPERIENCIA DE LA DALBAVANCINA EN VIDA REAL COMO TRATAMIENTO ALTERNATIVO EN OSTEOMIELITIS POR GRAM
POSITIVOS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

Autores: Ruiz-Rico Gémez, J.; Tejedor Tejada, E.; Aceituno Cafio, A.

Centro: Hospital Universitario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Evaluar la eficacia y seguridad de la Dalbavancina como tratamiento alternativo contra Gram positivos en osteomielitis.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional retrospectivo realizado durante dos afios (2018-2019) incluyendo a todos los pacientes con
diagnodstico de osteomielitis que fueron tratados con Dalbavancina, en un hospital de tercer nivel. Se recogieron las
siguientes variables: edad, sexo, evolucién, posologia del tratamiento, tratamiento previo y seguridad. La pauta de
administracion utilizada fue de 1000 mg en el momento del alta y de 500 mg a los 7 dias, del mismo modo que se
utilizaron en los estudios de Jenkins et al, y por ultimo en los de Lin SW et al. (3,4). Para valorar la eficacia se realizaron
analiticas de sangre y cultivos de la zona afecta, asi como exploracion clinica en la consulta, una vez finalizado el
tratamiento con Dalbavancina; los datos fueron recogidos por medio del programa informatico de laboratorio
modulab®© vy el programa de historia clinica informatizada Diraya©. Para valorar la seguridad se realizé analitica de
sangre y seguimiento en consultas posteriores, se incidid especial seguimiento en las reacciones de tipo
gastrointestinal.

RESULTADOS:

Se recogio una serie de 12 pacientes con diagndstico de osteomielitis (11 hombres y 1 mujer), con una edad 60 + 15
afios. Los antibidticos utilizados previamente fueron: 66,6% betalactamicos, 50% daptomicina, 16,6% vancomicina, y
16,6% linezolid. La eficacia se valord con analiticas previas y posteriores al tratamiento, los resultados obtenidos
fueron: en 96,5% de los pacientes no se aislé el patégeno previamente determinado. El 75% de los pacientes se
considerd buena evolucidn, se considerd fracaso a acontecimientos como: amputacion, reingreso o fallecimiento. La
seguridad se valord por la aparicion de reacciones adversas, a destacar la aparicion de diarrea autolimitada de caracter
leve. De acuerdo con Boucher en los estudios pivotales DISCOVER 1Y 2, se demostré la sensibilidad de la Dalbavancina
para bacterias gram-positivas (1). En datos de vida real, es posible utlizar la Dalbavancina con indicaciones off-label,
como es el caso de endocarditis, osteomielitis, e incluso infeccién periprotésica. De acuerdo con Wunch et al., la
Dalbavancina es una buena alternativa terapéutica en infecciones por gram positivos, causante mayoritario de
osteomielitis (2). Segun los resultados obtenidos en este estudio, podriamos concluir, tal y como se ha demostrado en
estudios anteriores, que el uso de la Dalbavancina es una buena opcidn terapéutica en pacientes con diagnostico de
osteomielitis por Gram positivos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Con los resultados obtenidos de eficacia y seguridad se puede valorar el uso de Dalbavancina como una buena
alternativa para osteomielitis causadas por bacterias Gram positivas. Se necesitan estudios aleatorizados que validen
estos resultados. Realizar un seguimiento y monitorizacion clinica del paciente, de forma periddica, resulta de vital
importancia para evaluar la eficacia y seguridad de este farmaco.

La Dalbavancina es un antibidtico perteneciente al grupo de los lipoglicopéptidos semisientéticos de larga vida media,
cuyo mecanismo de accion es interferir en la formacién de la pared celular bacteriana. Esta indicada en el tratamiento
de infecciones de piel y partes blandas, pero se puede utilizar de forma off-label en la osteomielitis producida por
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Gram-positivos, escenario donde los datos clinicos siguen siendo limitados.

Nuestro objetivo es evaluar la eficacia y seguridad de la Dalbavancina como tratamiento alternativo contra Gram
positivos en osteomielitis, a partir de una serie de casos en nuestro hospital en los afios 2018 y 2019; recogiendo las
siguientes variables: edad, sexo, evolucién, posologia del tratamiento, tratamiento previo y seguridad. La eficacia se
valord con analiticas previas y posteriores al tratamiento, los resultados obtenidos fueron:el 75% de los pacientes se
considerd buena evolucion, se considerd fracaso a acontecimientos como: amputacion, reingreso o fallecimiento.
Con los resultados obtenidos de eficacia y seguridad se puede valorar el uso de Dalbavancina como una buena
alternativa para osteomielitis causadas por bacterias Gram positivas.

CP194

SINDROME DE COALICION TARSO-CARPAL: A PROPOSITO DE UN CASO FAMILIAR.
Autores: Pérez Cobo, A.A.; Belloso Moreno, |.; Dominguez Amador, J.J.

Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La coalicion tarso-carpal es una entidad poco frecuente, de caracter hereditario, debido a una mutacién en el gen NOG.
Su presentacion clinica principal consiste en la fusion de huesos del carpo, tarso y falanges, y en mejor porcentaje un
primer metacarpiano corto, fusién humero-radial o talla corta.

Las deformidades rigidas son mas evidentes en tobillo y pie, ya que producen alteraciones de la marcha asociado a
dolor severo y discapacidad, por lo que en ocasiones estos pacientes son susceptibles de intervenciones quirurgicas
correctoras.

Nuestro objetivo es exponer nuestra experiencia con un caso con un sindrome tarso-carpal familiar.

MATERIAL Y METODO

Acude a nuestra consulta un paciente varén de 9 afios que presenta: ambas manos con braquidactilia, tercer y cuarto
dedos con imposibilidad para la flexo-extensién de la IFP, y ambos pies con deformidad plano-valgo rigido que provoca
dolor progresivo e invalidante.

Mantiene un peso vy talla con un percentil por encima de 90. Dificultad neurocognitiva, sin asociar hipoacusia o
dismorfia facial. Deambulacién independiente.

Como antecedentes familiares, en la familia paterna se encuentran 4 casos no diagnosticados de deformidades rigidas
acrales, y sus dos hermanos padecen la misma sintomatologia.

No existen antecedentes patoldgicos en el embarazo, parto o la infancia. Actualmente se encuentra pendiente de
resultados de estudio genético.

RESULTADOS:

Se realiza estudio radioldgico, encontrando coalicién carpal bilateral, fusion de articulaciones IFP 3er y 42 dedos,
coalicion bilateral del retropié, con barra medial en la articulacién astragalocalcanea (< 30%), e incompleta de
mediopié.

En el caso de nuestro paciente, optamos por cirugia del retropié con reseccion de la sinostosis astragalocalcanea medial
y relleno con injerto graso autologo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La evolucidén natural de estos casos es variable, dependiendo en parte de la afectacion inicial. EIl manejo esta centrado
en optimizar la funcion y la independencia con ayuda de fisioterapia, terapia ocupacional, y relegar el tratamiento
quirdrgico para situaciones de dolor o deformidades invalidantes.

Aungue en nuestro caso la evolucion postquirdrgica no es favorable, los resultados bibliograficos de la técnica
mantienen una tasa de éxito alta en casos en los que la afectacion articular es menor al 30%.

CP197

INESTABILIDAD CARPIANA SECUNDARIA A QUISTE OSEO SIMPLE DE ESCAFOIDES.
Autores: Robles Molina, J.J.; Pulido Albertus, F.; Egea Castro, G.S.

Centro: Hospital La Inmaculada, Huércal-Overa, Almeria.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
El patron de inestabilidad carpiana en DISI (“dorsiflexed intercalated segment instability”) es una situacién clinica
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normalmente secundaria a una disociacion escafolunar o a fracturas inestables del escafoides. En ella, el escafoides se
flexiona hacia volar y el semilunar se extiende hacia dorsal.

Presentar un caso de inestabilidad mediocarpiana en DISI secundaria a una situacion poco habitual, un quiste 6seo
simple de escafoides.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 30 afios, trabajador manual, diestro, con clinica crénica de dolor carpiano en mufieca derecha, de varios afios
de evolucidon. No traumatismo referido. Empeora con la sobrecarga funcional (deportiva, laboral, y Gltimamente con
las actividades basicas de la vida cotidiana). Estudiado con radiografias simples y RMN de mufieca derecha. Diagndstico
de quiste éseo simple en cuerpo de escafoides, con colapso del mismo e inestabilidad en DISI secundaria.

RESULTADOS:

Se realiza manejo quirdrgico mediante curetaje de la cavidad quistica y relleno con injerto éseo esponjoso y
corticoesponjoso autdlogo para corregir el colapso 6seo, asi como correccion de la inestabilidad en DISI y estabilizacion
con agujas de Kirschner. Actualmente paciente aun en tratamiento rehabilitador, con muy buena evolucion clinica y
radioldgica.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La peculiaridad del caso, es por un lado la localizacién poco habitual de un quiste éseo simple (en el cuerpo del
escafoides carpiano), y por otro lado la inestabilidad carpiana secundaria al colapso del escafoides por la presencia del
quiste. Situaciones clinicas poco descritas en la literatura. La inestabilidad carpiana se habria evitado con el tratamiento
precoz del quiste, evitando el colapso dseo.

CP198

ARTROPLASTIA TUMORAL DE CADERA TRAS FRACASO DE TORNILLO CEFALICO (TIPO CUT-OUT) DE CLAVO
TROCANTERICO: A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Jiménez Lopez-Rey, A.; Calvo Lillo, C.; Lopez Lobato, R.; Ribera Zabalbeascoa, J.

Centro: Hospital Viamed Santa Angela de la Cruz, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El empleo del enclavado endomedular es uno de los pilares en la fijacién de fracturas pertrocantéreas de cadera. Este
tipo de fracturas se asocia, especialmente a la poblacion geriatrica (> 65 afios), con complicaciones que incluyen
tromboembolismos, Ulceras por decubito, infecciones o problemas mecanicos con el implante; asi como con una tasa
de mortalidad relevante en ancianos.

El fracaso o “cut-out” del tornillo cefélico consiste en la medializacidn del tornillo cefélico, rebasando los limites de la
cabeza femoral, afectando por tanto a la integridad del cotilo. Es de origen multifactorial y se trata de una de las
complicaciones mas frecuentes de este tipo de fijacion, con una incidencia de entre 1.6 a 16.5%. Estos pacientes suelen
requerir intervenciones quirurgicas de revision adicionales: Retirada del implante, reosteosintesis o conversion a una
proétesis de cadera. Dicho acto terapéutico supone un reto para el cirujano ortopédico debido a la mala calidad ésea y
de los tejidos circundantes y el contexto clinico del paciente.

Analizar el contexto, diagndstico y manejo terapéutico de un caso clinico de cut-out de clavo trocantérico tratado
mediante artroplastia tumoral de cadera.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso clinico de una mujer de 85 afios que acude a urgencias por coxalgia izquierda incoercible (EVA 9-
10) de mas de un mes de evolucion. Intervenida hace 2 meses en otro centro por fractura pertrocantérea izquierda
mediante clavo trocantérico (Zimmer ®) En Rx se aprecia movilizacion del tornillo cefélico (Cut-out) con osteolisis
supraacetabular de gran diametro por lesion del tornillo cefalico TAC de cadera: Importante osteolisis supra-acetabular
por lesion directa del tornillo de 4x4cm de didmetros maximo. A pesar de la edad, la paciente presenta una aceptable
calidad de vida por lo que se decide retirar el clavo y reconversion a artroplastia tumoral de cadera (OSS Biomet ®) ante
la ausencia de consolidacion de la fractura y la importante lesion cérvico-cefalica y supraacetabular ocasionada por el
tornillo cefélico. La evolucion posoperatoria fue satisfactoria, siendo dada de alta a los 5 dias tolerando la ortoposicién
con andador.

RESULTADOS:
Alos 3 meses de la intervencion, la paciente deambula con andador, sin dolor y con minima marcha de Trendelemburg.
El control radioldgico no exhibe signos de complicaciones secundarias.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La artroplastia tumoral de revisién como alternativa terapéutica a fracasos del tornillo cefalico es una opcidon quirdrgica
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con resultados éptimos que debe valorarse especialmente en pacientes con buena calidad de vida y funcional. En casos
de deterioro clinico, la principal opcion seria la retirada exclusiva del clavo.

CP199

LUXACION SEMILUNAR CRONICA, PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA.
Autores: Robles Molina, J.J.; Pulido Albertus, F.; Ramirez Filizzola, R.H.

Centro: Hospital La Inmaculada, Huércal-Overa, Almeria.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

Las luxaciones del semilunar son relativamente infrecuentes. Su tratamiento en fase aguda consiste en reduccién y
reparacion ligamentosa con el que se obtienen resultados satisfactorios y pocas secuelas. El problema surge, porque
hasta un 25% de los casos pasan desapercibidas y se diagnostican de forma crdénica en meses e incluso afios.
Presentamos un caso de luxacion volar del semilunar en paciente joven, ya en fase de cronicidad.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 25 afios, politraumatizado en contexto de accidente de trafico, con numerosas lesiones que precisaron
tratamiento y seguimiento multidisciplinar durante meses.

El paciente asociaba desde el traumatismo dolor en mufieca izquierda, pasando desapercibida en urgencias una
luxacidn anterior del semilunar. Se diagnostico de contusion/esguince e hizo tratamiento con ortesis de mufieca simple
y posterior fisioterapia.

Tras mas de dos afios desde el accidente, paciente consulta por dolor mecénico en mufieca izquierda con la sobrecarga
funcional, asi como clinica de Sindrome Tunel Carpiano. En el estudio con radiografias simples y RMN de mufieca se
diagnostica de luxacién volar del semilunar crénica, con cambios degenerativos moderados/graves carpianos y
radiocarpianos. En estudio neurofisiolégico se objetiva la compresion del nervio mediano en la mufieca.

RESULTADOS:
Paciente aln en espera de manejo quirtrgico definitivo. Se ha planteado un intento de reduccion abierta y
estabilizacion, y si esto no fuese posible, reseccion de la primera hilera del carpo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Es fundamental el diagnostico y tratamiento precoz en las luxaciones del semilunar para conseguir mejores resultados
funcionales. Hay casos descritos en la literatura de reduccion abierta y estabilizaciéon hasta 35 semanas tras la lesidn,
pero por lo general, esta descrito que por encima de los 6 meses la mayoria de estas lesiones inveteradas conllevan
incapacidad de reduccién por retraccion de partes blandas y desarrollo de tejido cicatricial, dafio cartilaginoso o signos
necroéticos del semilunar, por lo que entre los procedimientos terapéuticos de eleccion estan la carpectomia proximal
o las artrodesis parciales o total de la mufieca. La extirpacién aislada del semilunar ofrece resultados mediocres.

CP200

SINOVITIS VILLONODULAR PUGMENTADA EN HOMBRO, LOCALIZACION POCO HABITUAL. PRESENTACION DE UN
CASO Y REVISION DE LA LITERATURA.

Autores: Robles Molina, J.J.; Pulido Albertus, F.; Martin Ortega, J.A.

Centro: Hospital La Inmaculada, Huércal-Overa, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La sinovitis villonodular pigmentada es un desorden proliferativo que afecta articulaciones, vainas tendinosas y bursas.
La lesion puede ser difusa o localizada. La incidencia anual es de 1.8 pacientes por millédn de habitantes. Tipicamente
la lesion es monoarticular, siendo la rodilla la mas afectada en un 80% de los casos. Puede presentarse también en
cadera, tobillo, pulpejos y, raramente, hombro y articulaciones temporomandibulares.

Presentar un caso de sinovitis villonodular pigmentada de hombro, una de las localizaciones menos usuales de ésta
patologia.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 56 afios, con omalgia derecha crénica, de unos 10 afios de evolucién, sin desencadenante aparente, con
episodios de reagudizacion clinica cada vez mdés frecuentes, y limitacion funcional progresiva. Estudiado con
radiografias simples, RMN y TAC, objetivandose una artropatia degenerativa avanzada glenohumeral, con aumento de
liquido articular e hipertrofia sinovial (que sugiere omartrosis secundaria a artropatia inflamatoria). Paciente aporta

140



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

resultado de biopsia (tomada en otro centro) que confirma el diagndtico de sinovitis villonodular pigmentada. Dado la
evolucién del cuadro, no candidato a cirugia artroscopica, se le ofrece cirugia protésica. Por el momento ha optado por
el manejo conservador.

RESULTADOS:

Es una patologia poco frecuente en el hombro, dificil de sospechary diagnosticar en pruebas de imagen (nuestro caso
no se habria diagnosticado de no aportar el estudio anatomopatoldgico). La mayoria de los casos descritos en la
literatura tienen en comun la evolucidn clinica lenta y el aumento de volumen articular por los hemartros de repeticién,
con clinica de inestabilidad acompafiante. Nuestro paciente, a diferencia de la mayoria de casos descritos, no ha
presentado clinica de inestabilidad, pero si de omartrosis.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Dadas las pocas series publicadas en la literatura y la rareza de la presentacién en el hombro resulta dificil definir los
hallazgos clinicos y de apoyo diagnostico. Descrita la cirugia artroscépica como el Gold Estandar en el tratamiento,
siendo la artroplastia la Unica alternativa en aquellos casos mas evolucionados.

CP202

PSEUDOARTROSIS DE PILON TIBIAL TRATADA MEDIANTE TECNICA RECONSTRUCTIVA DE MASQUELET: A PROPOSITO DE
UN CASO.

Autores: Jiménez Lopez-Rey, A.; Rovira Ortega, R.; Lopez Lobato, R.; Martinez Sanchez, M.A.

Centro: Area de Gestidn Sanitaria de Osuna. Hospital de la Merced, Osuna. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La pseudoartrosis es una complicaciéon grave de la fractura de tibia distal y su tratamiento representa un reto para la
calidad de vida, asocidndose a sucesivas intervenciones insatisfactorias. Una alternativa para su resolucion es la
técnica de Masquelet, un procedimiento quirdrgico en dos tiempos de osteopromocion guiada mediante
membranas bioactivas.

Analizar el diagndstico y tratamiento de un caso clinico de pseudoartrosis de pilon tibial con reconstruccién dsea
mediante técnica de Masquelet.

MATERIAL Y METODO:

Paciente varon de 50 afios de edad precipitado desde 3’5 metros. Presenta fractura abierta de tibia y peroné distal mas
fractura — luxacion de codo derecho. Se realiza de urgencias osteotaxis con FFEE Hoffman Il ® de la fractura del pilén
tibial e inmovilizacién de fractura de codo. Al mes del accidente, se realiza RAFI de tobillo izquierdo, con
secuestrectomia de fragmento tibial, aporte de sustituto éseo alogénico y fijacion de pildn tibial mediante placa LCP
mas fijacion de peroné con placa. A los 11 meses se aprecia rotura de material por pseudoartrosis tibial. Planteamos
EMO y reconstruccion del defecto segln técnica de Masquelet. Primer tiempo con relleno del defecto con PMMA con
Antibidtico y FFEE, sustituido a las 6 semanas por injerto de cresta mezclado con injerto de banco y aspirado medular,
cerrando la membrana bioactiva con sutura reabsorbible y nueva fijacion con placa LCP.

RESULTADOS:
A los 7 meses del segundo tiempo, se aprecia consolidacién progresiva del defecto éseo. Carga con muletas sin dolor
en foco. Balance articular 902-1302 y control radioldgico satisfactorio.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La técnica de Masquelet se ha demostrado como una alternativa terapéutica para la pseudoartrosis a nivel de pilén
tibial, especialmente si se trata de un defecto dseo periarticular de grandes dimensiones, con una recuperacién de la
calidad de vida, clinica y funcional prometedora.

CP205

LESION MULTILIGAMENTARIA (LCA, LCP Y LCM) EN PACIENTE POLITRAUMATIZADA CON SECUELAS NEUROLOGICAS
EN HEMICUERPO CONTRALATERAL.

Autores: Ruiz-Rico Gémez, J.; Alvarez Fernandez, A.; Salmerdén Vélez, G.

Centro: Hospital Universitario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
La optimizacion en el tratamiento de las lesiones multiligamentarias de rodilla esta ain en controversia, se acepta de
forma general que el LCA (ligamento cruzado anterior) y el LCP (ligamento cruzado posterior) sean reconstruidos; lo
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que no esta tan claro es que el LCM (ligamento colateral medial) tenga mejores resultados siendo reparado o
reconstruido. Las plastias mas conocidas (en el contexto de una inestabilidad crénica con lesion multiligamentaria en
pacientes jovenes) son: para el LCA, aloinjerto de tenddn rotuliano (en algunos casos complementado con plasma rico
en plaquetas (PRP)); para el LCP, aloinjerto de tenddn de Aquiles, también con suplemento de PRP; y para el LCM, si se
trata de una lesion aguda se prefiere reparar; y si es cronica, aloinjerto de Aquiles o autoinjerto de semitendinoso
(éste Gltimo se sutura al borde anterior del ligamento posterior oblicuo (LPO)); sin poder asegurar la superioridad de
un injerto respecto a otro (1).

Estudio de las lesiones multiligamentarias de rodilla en el contexto de inestabilidad crénica, reconstruidas mediante
plastias de LCA, LCP, LCM y LPO: a propdsito de un caso.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 28 afios, con secuelas neuroldgicas en hemicuerpo contralateral por politrauma grave, que refiere sensacion
de fallo en la rodilla izquierda, siendo su Unica extremidad Gtil para realizar sus actividades diarias. En la exploracion
observamos bostezo en valgo con la flexo-extension (comparado con la rodilla contralateral), cajon anterior y posterior
positivos, maniobras meniscales negativas, y funcién neurovascular conservada. En la resonancia magnética (RMN) se
describe una solucion de continuidad del tercio medio del LCP en relacion con rotura completa, aumento de intensidad
alrededor del LCM compatible con desgarro, y escaso derrame articular. Tras obtener estos resultados compatibles
con la clinica decidimos intervenir a la paciente: asistiéndonos con escopia y artroscopia, observamos rotura completa
del LCA, LCP y LCM, y meniscos integros, por lo que decidimos realizar una reconstruccion de los ligamentos dafiados.
A través de un abordaje medial se realizo plastia de LCA mediante aloinjerto cuadricipital con pastilla 6sea de 10 mm;
plastia de LCP mediante aloinjerto hueso-tenddn-hueso (HTH) de 10 mm, realizando una fijacion proximal y distal con
tornillos interferenciales en ambos; vy plastia de LCM y LPO mediante aloinjerto de isquiotibiales. Se realizé un cierre
por planos y se dejo drenaje, ademas de profilaxis antibidtica y antitrombdtica por protocolo; a las 48 horas, se dio de
alta ya que no presentaba molestias.

RESULTADOS:

Al mes de la cirugia se reviso a la paciente observando la buena cicatrizacién de la herida y se autorizé carga parcial
con ayuda de muletas. Se vio a la paciente a los 3 y 4 meses de la cirugia, consiguiendo un balance articular adecuado,
estabilidad completa y buena movilidad, sin signos de rigidez ni pérdida de fuerza muscular. Las lesiones
multiligamentarias de rodilla fuera del contexto de la luxacion aguda, ocurren de forma mas frecuente en el paciente
joven y deportista; siendo el mecanismo lesional mas frecuente el valgo forzado, la rotacion externa en flexién o
semiflexion de rodilla, o combinacion de ambos (5). Las lesiones de LCA y LCP son muy frecuentes en nuestro medio,
por lo que en su tratamiento se acepta como gold-standard su reconstruccion, ya sea mediante plastias con auto- o
aloinjerto, debido a los mejores resultados demostrados en las revisiones bibliograficas realizadas (4). La técnica mas
utilizada para el LCA es la ligamentoplastia con aloinjerto de tenddn rotuliano o de cuddriceps, asegurando su fijacion
con tornillos interferenciales en tibia y fémur con la rodilla en extension completa (1)(4); y el uso de aloinjerto de
Aquiles para el LCP con la rodilla en 802 de flexion (1)(3); siendo asistida en la gran mayoria por artroscopia y escopia
intraoperatorias, y en algunas corrientes suplementado con PRP (1). Las lesiones que afectan al LCM vy al LPO son de
interés debido a la estabilidad estatica medial que aportan, ya que se han descrito cambios degenerativos y limitaciones
funcionales a largo plazo en su lesidn, tratadas en su inicio de forma conservadora, y derivando en posibles artrosis
postraumaticas (5). Distintas técnicas para su reparacion han sido descritas hasta ahora, tales como reparacion directa
con o sin aumentacion, avance en su insercion tibial, transferencia de la pata de ganso, y combinacién de ellas (3).
Aunque sigue en controversia, se observa que su reconstruccion obtiene mejores resultados en las pruebas
biomecaénicas, debido a que se asemejarian a la anatomia original (5). En lesiones crénicas, que es lo que atafie este
caso, un porcentaje alto utiliza aloinjerto de Aquiles o de semitendinoso; realizando un tunel femoral bajo escopia
mediante aguja kischner o guia (donde se usara un tornillo interferencial para fijarla), y en la region tibial usualmente
quedan vestigios del LCM original entre el gracil y el semitendinoso, siendo el borde de la meseta el lugar donde iran
los anclajes situandolos con la rodilla en extension; lo ideal seria realizarlo con una flexién de 309, varo forzado y ligera
rotacion externa. Para el LPO, se puede utilizar un brazo de semitendinoso que se suturara al borde anterior original
del LPO dafiado, en el caso de que no se pueda reparar de forma directa. Tras la recuperaciéon inmediata postquirurgica,
lo ideal seria permitir carga parcial a partir de las 3 semanas, y completa a partir de las 8 (1)(5).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El éxito en el tratamiento de reconstruccion de LCA, LCP y LCM se basa en un diagnostico eficaz de su lesién, una
exploracién objetivada, y un plazo dptimo en la programacion de la intervencidn a realizar. La reconstruccion de LCA 'y
de LCP con aloinjerto, y la reparacién, aumentacion o reconstruccién de LCM y LPO han de hacerse paso por paso, tal
como se describe en las guias, continuandose por un programa de rehabilitaciéon ya estipulado y precoz para conseguir
resultados dptimos en los pardmetros biomecénicos y en la estabilidad de nuestra rodilla, y asi evitar la complicacion
gue mas nos preocupa, como es la rigidez articular.
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CP207

LUXACION DE RODILLA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Pérez Campos, M.; Gonzélez Cuadrado, A\V.; Falcon Sanchez, A.; Baron Pérez, Y.; Funes Morante, J.C.
Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

La luxacién de rodilla (LR) es una lesién poco frecuente que requiere un tratamiento urgente debido al riesgo de lesion
vascular. Es importante conocer el mecanismo de produccién de este tipo de lesiones pues en las luxaciones con
mecanismo de alta energia (accidentes de trafico o caidas de altura) existe un riesgo de lesién vascular del 65% frente
al 4.8% de las luxaciones con mecanismo de bajo energia (traumatismos deportivos o pacientes con sobrepeso).

Realizar una revision del manejo inicial de la LR debido a las complicaciones que pueden surgir derivadas de la misma.

MATERIAL Y METODO:

Paciente vardn, ganadero de 65 afios que sufrido un accidente en su finca, provocandole una LR derecha. En la
exploracion presentaba impotencia funcional, dolor y deformidad, con buen relleno capilar. Bajo analgesia intravenosa
se realiza la reduccién cerrada en urgencias y tras monitorizacion de pulsos distales se realiza una contencién con férula
posterior y radiografia de control. Posteriormente se realizéd Angio-TAC urgente para descartar afectacion vascular.

RESULTADOS:

Evolucion favorable durante todo el ingreso. Clinicamente no se objetivd afectacion vasculonerviosa. No presentd
fractura asociada. En la exploracién, presentaba bostezo en valgo, estable en varo con cajones anterior y posterior
positivos. En la resonancia magnética se objetivd rotura de ligamentos cruzados y ligamento colateral interno,
desinsercién de vasto interno, asi como rotura de retindculo patelar medial. El paciente fue sometido a las 3 semanas
a un primer tiempo de cirugia reconstructiva de ligamento colateral interno con injerto de semitendinoso, reparacion
de capsula medial y reinsercion de vasto interno. En un segundo tiempo, se llevo a cabo la reconstruccion artroscépica
de ligamentos cruzados.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La LR requiere un manejo adecuado y minucioso por parte del cirujano ortopédico. Es de vital importancia en presencia
de esta entidad tener siempre presente la posibilidad de un dafio de tipo vascular o nervioso, para lo cual hay que
basarse en el examen clinico y medios diagndsticos (Doppler, arteriografia, Angio-TAC), si bien el riesgo de diseccion
de la intima de la arteria poplitea es elevado hasta los 6 meses. El tipo de manejo quirdrgico y los tiempos del mismo
seran determinados por el tipo de estructuras afectas.

CP208

CIRUGIA DE REVISION DE INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO MEDIANTE PROCEDIMIENTO DE BRISTOW-
LATARJET: A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Moreno Ramirez, F.J.; Bravo Aguilera, C.; Rosillo Soler, J.M.

Centro: Hospital Infanta Margarita, Cabra. Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Justificar el procedimiento de Bristow-Latarjet como técnica quirlrgica de rescate tras el fracaso de la cirugia anatémica
de partes blandas como el procedimiento de Bankart mas retensado del subescapular en la inestabilidad anterior de
hombro, a propdsito de un caso.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 22 afios, panadero de profesion, con clinica de inestabilidad anterior del hombro derecho en forma de
multiples episodios de luxacion glenohumeral cada vez con esfuerzos menores, pese a haber sido intervenido hacia 4
afios mediante reinsercién abierta del rodete glenoideo con dos arpones (procedimiento de Bankart) y retensado del
subescapular tipo Putti-Platt. A la exploracién fisica, presentaba cajén anterior positivo, sulcus test negativo y limitacién
de Ultimos 302 de rotacidn externa con cierta aprension. Mediante artroRMN se evidencié la existencia de una lesion
SLAP tipo V del labrum (SLAP tipo Il + Bankart). Se realiz tratamiento quirdrgico consistente en un procedimiento de
Bristow-Latarjet sobre el abordaje anterior previo: osteotomia de la punta de la apodfisis coracoides y fijacion de la
misma con un tornillo de esponjosa sobre la superficie previamente cruentada del reborde glenoideo anterior. Se
extrajo uno de los dos arpones de la cirugia previa, que se encontré desprendido junto a la desinsercién del labrum.
Tras el cierre por planos se colocd un cabestrillo con antirrotador del hombro, autorizandose Unicamente la
movilizacion suave del codo varias veces al dia.

RESULTADOS:
El postoperatorio se desarrolld sin complicaciones. A las 4 semanas se retird la inmovilizacion del hombro y se comenzé
con ejercicios de fisioterapia dirigida a aumentar progresivamente el balance articular. Alos 3 meses de postoperatorio,
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el paciente presentaba ya un balance articular completo, se habia reincorporado a su puesto de trabajo y Unicamente
aquejaba dolor en la cara anterior del hombro al realizar la aduccién forzada del mismo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La inestabilidad glenohumeral anterior sigue suponiendo hoy en dia todo un reto quirurgico, tanto en intervenciones
primarias como en cirugias de rescate, lo que ha originado la apariciéon de multitud de procedimientos distintos.
Actualmente, la existencia de un defecto del reborde glenoideo anterior es la principal indicacion para realizar de
manera primaria una transferencia coracoidea como el procedimiento de Bristow-Latarjet, siendo de eleccién tras el
fracaso de una cirugia previa de partes blandas. No obstante, cada vez son mas los autores que optan por realizar
técnicas de transferencia coracoidea también de manera primaria en la inestabilidad anterior de hombro debido a que
encuentran similares tasas de complicaciones con menor porcentaje de recidivas. Los peores resultados funcionales y
de dolor obtenidos tras una reintervencion de inestabilidad anterior de hombro en comparacion con las cirugias
primarias, obligan a seleccionar muy bien a los pacientes que van a ser intervenidos por primera vez asi como elegir
con precisién el procedimiento quirdrgico a realizar, en base también a la experiencia del cirujano. De acuerdo a
nuestros resultados, recomendamos la transferencia coracoidea de Bristow-Latarjet para los casos de recidiva de
inestabilidad anterior de hombro y, ademas, consideramos que debe tenerse en cuenta también como un
procedimiento vélido de manera primaria, destacando como aspecto técnico mas importante la adecuada colocacion
y fijacion del injerto.

La inestabilidad glenohumeral anterior crénica supone un reto quirdrgico exigente, siendo el principal objetivo de su
tratamiento evitar la recidiva con el menor nimero de complicaciones. Se han descrito multitud de procedimientos
quirurgicos, de entre los que la reconstruccion de la capsula y del labrum desprendido por via artroscopica (operacion
de Bankart) se ha convertido en el gold standard en la actualidad. Sin embargo, cada vez son mas los autores que optan
por realizar de manera primaria técnicas no anatdmicas abiertas, como la transferencia coracoidea, debido a que
encuentran similares tasas de complicaciones con menor porcentaje de recidivas. Ante una recidiva de inestabilidad
anterior de hombro tras una cirugia previa de partes blandas, se hace necesario afadir un gesto quirirgico no
anatémico como la transferencia coracoidea de Bristow-Latarjet para evitar con mayor probabilidad la recurrencia de
la inestabilidad. Presentamos un caso de recidiva de inestabilidad anterior de hombro intervenido previamente
mediante un procedimiento abierto de Bankart mas retensado subescapular al que se realizé una transferencia
coracoidea de Bristow-Latarjet sobre el abordaje previo. El paciente evoluciond favorablemente, sin limitacién del
balance articular ni recidiva de la inestabilidad, reincorporandose a su actividad laboral a los 3 meses.

CP209

RECONSTRUCCION DE LA ROTURA CRONICA DEL TENDON DE AQUILES MEDIANTE PLASTIA DE CHRISTENSEN: A
PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Moreno Ramirez, F.J.; Rosillo Soler, J.M.; Bravo Aguilera, C.

Centro: Hospital Infanta Margarita, Cabra. Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Justificar la vigencia hoy dia de la plastia descrita por Christensen en 1931 para el tratamiento de las roturas crénicas
del tenddn de Aquiles, a propdsito de un caso.

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 61 afios, trabajador agricola, con dolor localizado en el tenddn de Aquiles derecho de 1 afio de evolucidn,
que es derivado desde consulta externa de Rehabilitacidn tras confirmarse con resonancia magnética el diagnostico de
rotura crénica de dicho tendon. El paciente afirmé haber sufrido varios episodios de dolor brusco mientras trabajaba,
hasta que finalmente notd una importante pérdida de fuerza en el pie derecho y claudicacién de la marcha. Se realizd
tratamiento quirlrgico de forma preferente a través de un abordaje longitudinal posteromedial al tenddn de Aquiles,
efectudndose una sutura termino-terminal de Kessler modificada sobre la que se afiadié como refuerzo una plastia de
Christensen: colgajo aponeurdtico gemelar de base rectangular, de unos 2.5 cm de ancho y 8-9 cm de largo,
despegdandolo de la masa muscular y girdndolo 1802 para suturarlo sobre el cabo distal y sobre si mismo. Tras el cierre
por planos, se colocd una férula suropédica con tobillo en equino.

RESULTADOS:

El postoperatorio se desarroll6 sin complicaciones, quedando el paciente en descarga de la extremidad afecta. A las 4
semanas se sustituyo la férula suropédica en equino por otra a 902 de flexion del tobillo, que se mantuvo durante 2
semanas mas. Se comenzd entonces a realizar carga parcial con bota tipo Walker y bastones, asi como ejercicios de
fisioterapia dirigida para aumentar la fuerza del triceps sural y el balance articular del tobillo. La ortesis se retird a las
10 semanas de la cirugia, momento a partir del cual el paciente ya era capaz de caminar sin bastones, dolor ni cojera.
Se continud con ejercicios de potenciacion muscular, pudiendo reincorporarse el paciente a su trabajo agricola a las 16
semanas de la cirugia.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Actualmente existe consenso en cuanto a que el tratamiento de las roturas crénicas del tendén de Aquiles requiere de
una plastia de refuerzo para lograr buenos resultados clinicos y funcionales, debido a la mala calidad del tejido existente
y al amplio gap que suele evidenciarse entre los cabos tendinosos durante el acto quirurgico. Observando nuestros
resultados, no consideramos conveniente sacrificar un tendén o una zona donadora lejana al sitio de la lesion, evitando
asi actos quirdrgicos afiadidos y sus complicaciones, puesto que se dispone de una fascia de los gemelos que es parte
de la zona lesionada y que puede ser utilizada, como han demostrado diferentes autores. Defendemos, por tanto, la
vigencia de una plastia de casi un siglo de antigliedad, como es la de Christensen, aunque considerariamos también
igualmente validas como primera opcidn otro tipo de plastias que utilicen colgajos de la fascia gemelar, asumiendo los
riesgos de evolucion desfavorable de la herida quirdrgica pero evitando la utilizacién de tendones que pueden afectar
a la estabilidad y funcionalidad correctas del pie y tobillo.

Las roturas cronicas del tendén de Aquiles son lesiones raras que aun suponen un reto quirdrgico en la actualidad,
habiéndose descrito numerosas técnicas distintas de reconstruccion, incluyendo los colgajos de la fascia de los
gemelos, diversos tipos de transferencias tendinosas o injertos libres. A diferencia de las roturas agudas del tendén de
Aquiles, donde suele ser suficiente una sutura termino-terminal a través de incisiones minimas, las roturas del Aquiles
que se diagnostican tardiamente precisan para conectar los extremos tendinosos de la realizacién de plastias de
refuerzo que exigen incisiones mayores y con mayor frecuencia presentan complicaciones de la herida quirurgica y/o
morbilidad de la zona donante. Presentamos un caso de una rotura cronica del Aquiles de varios meses de evolucion
tratada mediante una sutura termino-terminal mas plastia de Christensen, la cual consiste en utilizar un colgajo central
de fascia gemelar rotdndolo 180 grados para suturarlo sobre el cabo distal. El paciente evolucioné favorablemente,
recuperando a las 10 semanas de la cirugia la capacidad para deambular sin bastones, dolor ni cojera.

ChP210

HERIDAS POR ARMA DE FUEGO, NO TODO ES SACAR LA BALA.

Autores: Pérez Hevia, |.; Iglesias Garcia, R.A.; Collazo Martin, O.; Alvarez.
Centro: Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Las heridas por arma fuego son poco frecuentes en nuestro medio, y los casos que se presentan suelen ser por intentos
autoliticos donde la supervivencia del paciente suele ser baja.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 56 afios que accidentalmente es alcanzado por bala de gran calibre, mientras cazaba. Presentaba herida
penetrante en regidn anterior de hombro con trayecto ascendente sin orificio de salida, hematoma en cara anterior
del brazo. Exploracion neuroldgica normal con sensibilidad y fuerza conservada Mantenia el relleno capilar distal. Se
revisa ropa sin presencia de falta de tejido que pudiese estar alojada en el paciente.

RESULTADOS:

Se instaurd tratamiento antibiodtico y se realizaron ECO y TC de MSI localizandose 2 proyectiles metalicos de medio
tamafio y multiples trozos de metralla, asi como una fractura en 3 fragmentos de cabeza humeral sin afectacion del
paquete neurovascular. Se decide ante situacion pte y lesiones asociadas y multiples materiales extrafios, tomar una
actitud conservadora. Se colocé al paciente sling durante 3 semanas y tras 3 meses de rehabilitacdn intensiva, el
paciente ha recuperado por completo la fuerza y sensibilidad. En los posteriores controles de metales en sangre el pte
no ha presentado alteracién de estos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Una herida de arma de fuego siempre impresiona de patologia urgente y quirugica, siempre se debe valorar cada caso
de manera individual, ya que ante un pte con poco riesgo de contaminacion, no afectacion vasculonerviosa, material
extrafio de muy dificil extraccion, lo mejor es una actitud conservadora y seguimiento de los niveles de metales o
migracion de material. Por lo que ante arma de fuego la decision se debe fundamentar en una correcta valoraciones
riesgos/beneficios.
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CP211

éSE DA LA IMPORTANCIA QUE MERECE A LA PLANIFICACION QUIRURGICA EN EL TRATAMIENTO DE LA COXA VARA
DEL DESARROLLO?. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Méndez Sanchez, J.M.; Abad Lara, J.A.; Olcina Meseguer, M.A.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Presentar el tratamiento de una patologia infrecuente y el uso cuidadoso de una planificacion preoperatoria con las
aplicaciones actuales en un paciente con dismetria, coxalgia y claudicacién de la marcha, por coxa vara congénita
severa, tratada mediante osteotomia valguizante intertrocanterica, fijada con placa bloqueada pediatrica preformada
a 130 grados de angulo cervicodiafisario y epifisiodesis de fémur distal en miembro inferior contralateral.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 11 afios que acude desde Argelia a la unidad de traumatologia infantil por coxalgia derecha, dismetria y
claudicacién de la marcha durante toda su infancia. Presenta cojera indolora, hiperlordosis lumbar y marcha
tambaleante. A la exploracidn fisica existe una limitacion de abduccién y rotacion interna, dismetria de 5 centimetros.
En las pruebas de imagen se aprecia un sobrecremiento del trocanter mayor, acortamiento del cuello femoral,
orientacion vertical de la fisis y una deformidad en varo. Tras un estudio clinico y radiografico completo se diagnostica
de coxa vara congénita con desplazamiento secundario del nucleo cefalicoy fémur corto congénito. Clinicamente, el
paciente fue evaluado por el puntaje de cadera de Larson. Radiograficamente, se llevo a cabo un examen completo
con telemetrias de cuerpo entero, usando alzas compensatorias para el estudio de la dismetria, radiografias de ambas
caderas en varias proyecciones se tomaron antes de la operacion y se compararon con en el seguimiento final, sirviendo
de molde para el estudio preoperatorio mediante la aplicacion biomédica BONE- NINJA, herramienta informatica que
utilizamos para una planificacion preoperatoria digital en casos complejos de correccién de alineaciones vy
elongaciones. También utilizamos el estudio con biomodelos 3D para ayudarnos en la planificacion, una autentica
revolucion tecnoldgica en la planificacidn. La valoracion de la edad dsea se realizd mediante el método Greulich Pyle
con radiografia antero-posterior de la mufieca del paciente.

RESULTADOS:

La planificacidn preoperatoria es basica para el éxito de la cirugia. Los objetivos principales era la correccion del angulo
cervicodiafisario y recuperar la funcidon normal de los musculos abductores. Los resultados clinicos fueron satisfactorios
con una puntuacion en la escala Larson de cadera de 92.0 puntos. Los resultados radioldgicos mostraron que la
osteotomia consolido por completo a los meses, logrando el dngulo de correccion planeado cervico-diafisario de 130
grados gracias a la placa bloqueada preformada. La correccién del angulo epifisario de Hilgenreiner paso de 93 grados
a 45 grados, siendo la contralateral de 35 grados. Se realizd una epifisiodesis del trocanter mayor con tornillos
canulados para cerrar la placa fisaria y detener el sobrecrecimiento vertical del fémur. Conseguimos reducir la dismetria
de los 5 centimetros iniciales a 3 centimetros tras la consolidacion de la osteotomia. Se planted en este momento un
de la edad osea mediante el método de Greulich Pyle, con el objetivo de realizar una epifisiodesis definitiva del fémur
distal contralateral. Resultando una dismetria final de 2 centimetros en el ultimo seguimiento en consulta que tolera
con el uso de un alza. Como complicaciones mencionar la rotura de varios tornillos canulados de la placa, cierto colapso
de la osteotomia, y un retardo de consolidacién. No se registraron mas complicaciones intraquirurgicas ni
postoperatorias en nuestro caso. No hubo recurrencias de la enfermedad.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La osteotomia intertrocantérea valguizante del fémurproximal fijado con placa bloqueada puede ser eficaz para el
tratamiento de la coxa vara severa del desarrollo. Con una planificacidn cuidadosa, parece ser un tratamiento fiable y
una buena solucién para la fijacion estable de la osteotomia. La planificacion mediante biomodelos y el uso de
aplicaciones informaticas como herramientas preoperatoria ayuda a minimizar las complicaciones, permite al cirujano
identificar cualquier posible riesgo y ayuda en la estrategia de enfrentarse a potenciales obstaculos.

La coxa vara del desarrollo es una deformidad de la cadera caracterizada por un defecto en la osificacién endocondral
de la porcion medial del cuello femoral, junto con la inclinacion vertical progresiva de la placa fisaria femoral proximal
y el acortamiento y disminucion del angulo del eje del cuello.

La historia natural de la coxa vara puede ser debilitante a medida que el nifio desarrolla discrepancias progresivas en
la longitud de las extremidades, dolor, cojera, debilidad del abductor y movimiento restringido. La displasia acetabular
secundaria y el genu valgum pueden agravar el problema.

La fijacion de la osteotomia se ha logrado mediante varios métodos, incluida la fijacion externay la fijacién interna con
agujas y cerclaje y una variedad de placas.

Este caso describe una alternativa al tratamiento de la coxa vara tratada con osteotomia en valgo intertrocantérea
fijada con una placa de blogueo valguizante conformada para adquirir un angulo cervico-diafisario de 130 grados, como
alternativa a la diversidad de tratamientos.

Existe un acuerdo general en la literatura de que una osteotomia en valgo a nivel trocantérico o subtrocantérico es el
método mas definitivo para lograr la correccidn quirurgica, lo que significa la correccién del dngulo del eje del cuelloy
la reorientacién horizontal de la fisis de crecimiento. Sin embargo, no hay consenso en la literatura sobre los detalles
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de la osteotomia y el método de fijacion. Ademas, cualquier dispositivo de fijacién debe evitar la fisis de crecimiento
femoral proximal, dejando una longitud de hueso disponible para una fijacion segura.

Incluso en casos de osteotomias bien realizadas, la literatura cita tasas de recurrencia de 30% -70 %. Tras la revision
bibliografica se determina que el predictor de resultados mas consistente y confiable es el angulo epifisario de
Hilgenreiner. Cuando el angulo epifisario de Hilgenreiner se corrigié a <38 grados, el 95% de los nifios no tenian
recurrencia de la deformidad en varo. Algunos autores también recomiendan una sobrecorreccion de la HEA al valor
normal (anatdomico) de 22 grados para asegurar que no haya recurrencias. En contraste, no se encontré que el angulo
cefalodiafisario sea un indicador confiable de correccién apropiada. La recurrencia se debié principalmente a la pérdida
del angulo de correccion resultante de una fijacién débil.

El angulo de correccidn se determind utilizando un software de planificacion preoperatoria para cirugia traumatolodgica
(Bone Ninja) mediante radiografias AP simples de la pelvis tomada con ambas caderas en rotacién neutral. Ademas de
un estudio de imagen mediante TC y RMN que informaron de una epifisiolisis femoral proximal con ensanchamiento
e irregularidad de los margenes en relacién con pseudoartrosis. Congruencia de la articulacion coxofemoral, sin
visualizarse alteraciones de la intensidad de sefial que sugiera necrosis de la cabeza femoral. Migracion craneal del
fémur. Importante también el uso de biomodelos 3D en este tipo de casos para conseguir reproducir los gestos que
luego vamos a llevar a cabo en la mesa de operaciones.

La cirugia consistid en un conjunto de pasos quirdrgicos, con manguito de isquemia y antibioterapia prequirurgica, se
colocd en posicién decubito supino en mesa de traccidn se practicd una incisién longitudinal lateral sobre fémur
proximal. Se practicé una tenotomia de los tendones aductores a nivel proximal, una osteotomia valguizante con placa
de angulacién 130 grados, para tornillos de 4,5 mm, vy fijacion fisaria con tornillos para frenado de trocanter mayor. Se
cerrd por planos.

Se dejo al paciente en descarga durante 8 semanas, y posteriormente se permitio carga parcial 50% con dos muletas
durante dos semanas, para pasar a partir de las 12 semanas a carga total asistida. Se coloco alza de 2 centimetros por
la dismetria residual.

El siguiente paso tras la osteotomia de cadera derecha, en la que conseguimos disminuir la dismetria inicial de cinco a
tres centimetros, se planted realizar una epifisiodesis definitiva a nivel de fémur distal en la rodilla contralateral,
solicitando antes un estudio radiogréfico para valorar la edad dsea.

En este segundo tiempo vy tras una planificacion preparatoria cuidadosa llevamos a cabo una epifisodesis de fémur
distal izquierdo segun la técnica de Metizeau con tornillos canulados 7milimetros rosca parcial larga para condigo
medial y tornillo canulado 7 milimetros rosca parcial corta para condilo lateral.

Dejamos pendiente un tercer tiempo de cirugia en la cadera para la retirada de material de osteosinteis, y en un mismo
tiempo valorar la dismetria final para plantear elongacion dsea si fuese necesaria.

Antes de una operacion, el tiempo que el cirujano dedica a una cuidadosa planificacion preoperatoria es esencial y , a
menudo, determina el éxito o fracaso de la misma. Por lo que siempre recordar que los que fracasan en la planificacion,
planifican el fracaso.

En resumen, el tipo de osteotomia puede ser menos importante que el logro de la correccidn quirurgica, especialmente
la correccion del angulo cervicodiafisario a uno fisioldgico y el angulo epifisario de Hilgenreiner, la correccién de la
anteversion femoral (o retroversién) a unos valores normales, la osificacién y curacién del fragmento inferomedial
defectuoso del cuello femoral, y la reconstitucién del mecanismo abductor a través de un equilibrio a una relacion
normal de longitud-tensién.

CcP212

OSTEOTOMIA DE SUSTRACCION PEDICULAR COMO TRATAMIENTO DEL DESEQUILIBRIO SAGITAL.
Autores: Diaz Martin, P.; Vela Panés, T.; Martinez Najarro, C.

Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:
Descripcidn del tratamiento quirdrgico y resultado posterior de un caso de osteotomia de sustraccién pedicular en una
paciente multioperada de canal lumbar, para correccién del desequilibrio sagital generado.

MATERIAL Y METODO:

Paciente mujer de 65 afios con antecedentes de HTA, dislipemia y un IMC de 29, que refiere lumbociatalgia izquierda
y claudicacién neurdgena severa de meses de evolucion con escasa mejoria con tratamiento conservador. En la RMN
se apreciaba una espondilolistesis degenerativa L4-L5, que condicionaba un canal lumbar estrecho multinivel, por lo
que se planted un tratamiento quirdrgico consistente en laminectomia + artrodesis L2-L5. En el seguimiento, tras una
evolucién minimamente favorable, con persistencia de parestesias en ambos miembros inferiores, se diagnostico de

147



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

sindrome de nivel adyacente L5-S1, por lo que se amplid la artrodesis un nivel mas. En las revisiones de esta Ultima
cirugia, refiere exacerbacién del dolor y parestesias sobre todo en pierna izquierda, y en las que la mielografia y el
mieloTC confirmaron atrapamiento de la raiz L5 izquierda por medializacion del tornillo pedicular. Nuevamente se
sometio a la extraccion del tornillo L5 y revision radicular con escasa mejoria. Tras afios de intervenciones quirdrgicas
no satisfactorias, nos encontramos ante una paciente multioperada de canal lumbar, con persistencia de clinica de
lumbociatalgia izquierda, inclinacién anterior del tronco la deambulaciénr y una claudicacion neurdgena severa por
dolor Llegados a esta situacion, se plantea la osteotomia se sustraccién pedicular para la correccion del desequilibrio
sagital Técnica quirurgica: La paciente fue colocada en decubito prono en la mesa quirurgica radiotransparente con
refuerzo tordcico y fajas pélvicas, para lograr la curvatura lordética maxima y evitar la presién abdominal. Se utilizé
monitorizacién neurofisioldgica intraoperatoria con potenciales evocados somatosensoriales y motores, y un sistema
de recuperacién sanguinea separa reducir el sangrado quirdrgico y la transfusién de hemoderivados. Abordaje sobre
cicatriz previa y exposicién subperidstica bilateral de los tornillos L2 a S1. Retirada de barras y tornillos pediculares a
nivel L2. Ampliacién de instrumentacidn con tornillos hasta D10. Reseccidon del arco posterior, apdfisis transversas y
pediculos de L2. Osteotomia cuerpo anterior L2 y reseccion disco L1-L2 Maniobra de extension y cierre de la osteotomia
con la mesa quirdrgica. Colocacién de barras a nivel D10-S1. Injerto de hueso autdlogo propio de la cruentacién
asociado a hueso de banco.

RESULTADOS:

Tras 1 afio desde la cirugia y la pérdida de 15 kilogramos de peso, la paciente refiere una franca mejoria de la
claudicacién y del dolor lumbar y radicular, con una evidente mejoria estatica del perfil sagital, pasando de una lordosis
lumbar previa de 20° a una de 55° postquirurgica.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La deformidad sagital fija de la columna puede ocurrir después de la fijacidn de fracturas toracolumbares, artrodesis
lumbar distal, correccion de escoliosis lumbar, laminectomias multinivel y degeneracion severa del disco lumbar como
en los casos de espondilitis anquilosante. El objetivo principal del tratamiento quirurgico de pacientes con un
desequilibrio sagital fijo es restablecer dicho equilibrio y hacer que el paciente se mantenga erguido sin tener que
flexionar las rodillas o hiperextender las caderas. Una osteotomia de sustraccidon pedicular (PSO) tiene la ventaja de
obtener correccidén a través de las 3 columnas desde un abordaje posterior sin alargar la columna anterior,
maximizando asi el potencial de curacion mientras se evita el estiramiento en los vasos principales y visceras anteriores
a la columna vertebral.

ChP214

¢RESULTA UN RETO QUIRURGICO EL TRATAMIENTO CON FIJADOR EXTERNO DE UN GENU FLEXUM SEVERO EN EDAD
PEDIATRICA?.A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Méndez Sanchez, J.M.; Abad Lara, J.A.; Olcina Meseguer, M.A.

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El propdsito de este estudio es destacar la relevancia que estd adquiriendo la biotecnologia en la planificacidon
preoperatoria digital y evaluar la efectividad de las liberaciones posteriores de rodilla y la distraccién gradual de la
contractura con un fijador externo llizarov para corregir y mantener la correccién de contracturas de flexion de rodilla
de 40 grados o mas.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos desde el hospital Reina Sofia de Cérdoba un paciente de 10 afios con artrogriposis, que acude a nuestro
centro por deformidad bilateral en flexo de rodilla, irreductible y fija a 90 grados, asociada a una marcada osteopenia
e imposibilidad para la bipedestacion. Se revisaron los registros médicos y la escasa bibliografia en pacientes con
artrogriposis y contracturas de flexion de rodilla severa, de 40 grados o mas. La duracion media del seguimiento fue de
24 meses para esa extremidad, teniendo aun afectada la contralateral. Se utilizé la aplicacién biomédica BONE- NINJA,
herramienta informatica que utilizamos para una planificacién preoperatoria digital en casos complejos de correccion
de alineaciones y elongaciones. La contractura de flexion de rodilla fue tratada con liberaciones posteriores de tejidos
blandos y un fijador externo llizarov con un sistema de bisagra para la distraccion gradual de la contractura, opcion
terapéutica no usada de manera habitual y que supone un reto en el tratamiento de este tipo de patologia ortopédica
infantil. Las liberaciones posteriores de los tejidos blandos incluyeron alargamiento de los isquiotibiales, liberacion
proximal del gastrocnemio y liberacién de la capsula posterior. Lo mds importante es ser conscientes de la complejidad
del caso. Nos encontramos ante un paciente con displasia esquelética, con una rigidez establecida a mas de 90 grados,
de ahi la importancia de una buena planificaciéon preoperatoria de las osteotomias, la colocacion correcta del fijador
externo, asistidos por las nuevas herramientas digitales.
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RESULTADOS:

El tiempo medio de fijacidn total fue de 97 dias, con una tasa de correccion media de 1 grado por dia. La contractura
de flexion inicial de la rodilla fue de 93 grados antes de la operacion, fue corregida a extensién completa. Se llevo a
cabo una evaluacion gradual, clinica y radiogréfica, evaluando el angulo de flexién de la rodilla, el rango de movimiento,
la estabilidad, la presencia de dolor y el indice de curacién. En el dltimo seguimiento, la contractura residual fue de 5.3
grados y no existia inestabilidad en ningln plano. El paciente pudo lograr bipedestacién monopodal con ayuda de
bastones, la extremidad contralateral se encuentra contracturada a 90 grados de manera irreductible y pendiente de
cirugia. Las complicaciones incluyeron 2 fracturas (fractura a nivel de fémur distal y de tibia proximal) que fueron
resueltas sin complicaciones secundarias, e infeccion superficial de algunos de los pines del montaje, no se produjeron
subluxaciones tibiales, ni recurrencia de la contractura en flexién. Nuestro objetivo es que el paciente consiga una
funcionalidad éptima con un balance articular apropiado y la posibilidad de bipedestacién monopodal. El tratamiento
de las deformidades angulares mediante fijacion externa no es un método quirdrgico usado normalmente en edad
adulta ni pediatrica para corregir deformidades angulares, y de ahila importancia de presentarlo a la sociedad cientifica
de traumatologos andaluces. Normalmente en flexos menores de 302 la indicacion de usar yesos seriados, junto a
diferentes técnicas quirlrgicas como la elongacion de partes blandas u osteotomias de fémur en extension tratadas
mediante placas de bloqueo suelen resolver el caso. Nosotros nos encontrabamos ante un reto por la marcada rigidez
y la angulacién en flexo severa, mas de 90 grados, en una chica en edad pediatrica. A nuestro modo de ver, uno de los
puntos clave a la hora de abordar este caso, es la realizaciéon de una buena planificacion preoperatoria, con
herramientas como el Bone-Ninja o el TraumaCad que nos permiten la correccién de deformidades de huesos largos
de manera digital, para conseguir restablecer el normoeje de forma mas precisa, herramientas que usamos en la
planificacion para cirugias de realineacion y en alargamiento de las extremidades.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Con una planificacion cuidadosa, el fijador externo tipo llizarov parece ser un tratamiento fiable y una buena solucion
para el tratamiento del genu flexum severo mediante correccidn gradual. - Las fracturas periarticulares y la infeccidn
superficial de los pines son las dos complicaciones mas frecuentes encontradas en la literatura. - El uso de aplicaciones
informaticas como herramientas preoperatoria ayuda a minimizar las complicaciones, permite al cirujano identificar
cualquier posible riesgo y ayuda en la estrategia de enfrentarse a potenciales obstaculos.

La artrogriposis es un término descriptivo para pacientes con contracturas articulares multiples congénitas, afectando
aproximadamente a 1 de cada 3.000 nacidos vivos. La amioplasia es el tipo mas comun de artrogriposis, y representa
aproximadamente un tercio de todos los casos de artrogriposis [11]. Sells et al [4] informaron que los nifios con
artrogriposis tienen afectacion de las extremidades inferiores en la mayoria de los casos; El 84% de los nifios con
amioplasia tienen afectacion de 4 extremidades, 11% tienen afectacion de las extremidades inferiores y 5% tienen
afectacidn de las extremidades superiores. Las deformidades de rodilla ocurren con frecuencia en artrogriposis, con
una incidencia entre 38% y 85%, y las contracturas de flexién se informan como mas comunes en la mayoria de los
estudios [5,8]. Las contracturas de flexion también son mas incapacitantes que las contracturas de extension. Murray
y Fixsen [5] descubrieron que solo el 50% de sus pacientes con contracturas de flexién de rodilla consiguieron
deambular, mientras que todos los nifios con contracturas de extension lo hicieron. Hoffer et al [9] encontraron que
era necesaria una contractura de flexiéon de rodilla de menos de 20 grados para la deambulacién funcional. Las
contracturas severas de flexion de la rodilla (40 grados o mas) en nifios con artrogriposis siguen siendo un problema
de tratamiento dificil. Los métodos no quirurgicos, como los yesos seriados, y las liberaciones aisladas de tejidos
blandos, como el alargamiento de los tendones isquiotibiales y las capsulotomias posteriores, solo han demostrado su
eficacia en las contracciones leves [6,8]. Las osteotomias de acortamiento / extension femoral supracondilea pueden
corregir de manera aguda la rodilla severa contracturas en flexion, con o sin liberaciones concomitantes de tejidos
blandos [8,10]. El uso de estas osteotomias estd limitado por el potencial de necrosis de la piel, neuropraxias o
distraccion vascular. También estan limitados por las recurrencias, que progresan a una tasa estimada de 1 grado por
mes en nifios menores de 12 afios [8,10].

Existen pocos informes que detallen el tratamiento de las contracturas de flexién de rodilla artrogripdticas en nifios
con distraccion articular gradual utilizando un fijador externo llizarov [11, 13].

Se han propuesto muchos procedimientos quirdrgicos para tratar la deformidad fija de la rodilla en flexion:
alargamiento de los isquiotibiales, capsulotomia posterior [1, 8, 24], epifisiodesis de la placa de crecimiento femoral
distal, osteotomia femoral o tibial [18, 26], acortamiento femoral [22] o artrodesis. Aunque las liberaciones de tejidos
blandos no parecen ser muy eficientes para corregir la deformidad, las osteotomias son efectivas pero cambian la
anatomia de la articulacion [7]. La liberacion masiva de tejidos blandos puede provocar inestabilidad articular [2].
La ley de estrés de tension de llizarov [16] se ha utilizando en mdltiples ocasiones segln recoge la bibliografia, usando
el fijador externo circular para tratar este tipo de deformidades angulares, ya que la traccién controlada gradual en los
tejidos vivos crea tensiones que estimulan la regeneracién de los mismos.

La correccién con fijador externo de Ilizarov mejora los métodos no quirurgicos al permitir la correccién gradual de las
deformidades complejas de la rodilla [5]. También puede hacer posible el alargamiento del hueso (de 4 a 8 cm) para
compensar la desigualdad de la longitud de las piernas y corregir la angulacion de valgo o varo concomitantemente [3].
La liberacién de tejidos blandos concomitantemente con la aplicacion de fijador externo ha sido utilizada con frecuencia
por los autores [4, 6, 12, 16]. De acuerdo con la ley de distraccidn del estrés por tension, una tasa de 1 mm por dia
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conduciria a la activacion del crecimiento de coldgeno [16]. Se sabe que los nervios se regeneran a 1 mm por dia
después de la axonotmesis. Los vasos retienen actividad proliferativa y generalmente pueden responder a la distraccién
gradual por crecimiento. La distraccion de los musculos es menos predecible [4]. El crecimiento dseo causa un
acortamiento relativo de los musculos que conduce a una tendencia sustancial de recurrencia después del tratamiento
de las deformidades [3].

El tratamiento de la contractura de rodilla en flexion mediante un marco circular es un método efectivo que también
permite la posibilidad de corregir otras deformidades, reducir la articulacion y alargar el hueso concomitantemente.
La recurrencia de la deformidad parece depender de la etiologia y no del tipo de tratamiento en pacientes con
deformidades bilaterales. Sin embargo, la tasa relativamente alta de recurrencia de la deformidad aun no se ha
resuelto.

La posicién de las bisagras se modificé durante las visitas de seguimiento en funcién de la relacién entre los condilos
femorales y la tibia superior. La distraccion se aplicd posteriormente utilizando una o dos barras de distraccién.
Después de la operacion comenzamos a aplicar un antiséptico local dos veces al dia para el cuidado de los pines. Los
analgésicos se administraron regularmente durante 1 semana después de la operacion. El paciente fue examinado cada
semana hasta que se logré la correccion, luego cada dos semanas hasta la eliminacién del fijador.
Se realizé un examen clinico para detectar signos de infeccidn del tracto pin, circulacién periférica y sensacion subjetiva,
ademas de medicion del angulo de flexién de la rodilla mediante goniémetro. Se obtuvieron radiografias para verificar
la sub-luxacion y el grado de distraccion articular, asi como la rarefaccion debida al aflojamiento del alfiler.
Continuamos la distraccion hasta que se logrd una sobrecorreccion de aproximadamente 5 ° y luego comenzamos a
aflojar las bisagras y movilizar la articulacién por un periodo de 1 mes para permitir el movimiento activo y pasivo
usando los distractores.

CP215

PSEUDOARTROSIS CONGENITA DE CLAVICULA. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Serrano Rivas, M.; Abad Lara, J.A.; Ruiz Sanz, J.

Centro: Hospital Univeristario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La pseudoartrosis congénita de clavicula es una malformacién cdngenita muy poco habitual. Es debida a un déficit de
union de los 2 centros primarios de osificacion de la clavicula en la sexta semana de gestacion. Por su baja casuistica,
en la literatura no existe consenso sobre su manejo; sigue siendo motivo de debate cudles deben ser las indicaciones
de cirugia, a qué edad realizarla y qué técnica quirdrgica emplear (desde una osteosinesis con placa o agujas de
Kirschner hasta una simple reparacién peridstica mediante sutura).

Es por ello que presentamos el caso de una pseudoartrosis congénita de clavicula derecha, explicando su manejo y
resultado clinico.

MATERIAL Y METODO:

Se trataba de una nifia de 4 afios derivada por una tumoracién dolorosa en clavicula derecha. En la exploracién se
palpaba una masa a nivel del tercio medio de clavicula, sin presentar alteraciones neurovasculares distales. La
radiografia confirmo el diagnéstico, sin requerir otras pruebas de imagen. Como presentaba dolor a la movilizacién del
hombro que interferia con su vida diaria se optd por un tratamiento quirurgico.

RESULTADOS:

La técnica empleada consistié en un desbridamiento del foco de pseudoartrosis, con aporte de autoinjerto de cresta
iliaca y matriz 6sea desmineralizada. Se realizé una fijacién con una placa de tercio de cafia de 5 orificios. Tras la cirugia
se realizé inmovilizaciéon durante 3 semanas, posteriormente se comenzd con rehabilitacién progresiva. Hubo una
buena evolucidn, obteniéndose una consolidacion dsea, resolucion del dolor preoperatorio y recuperacion funcional
completa. El tiempo para completar la consolidacién radiogréfica fue de unos 6 meses. A los dos afios se realizé nueva
cirugia para retirada de material de osteosintesis. A los dos afios de seguimiento de la segunda cirugia continua
asintomatica y con funcionalidad normal.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Como conclusiones, la decision de cirugia se debe individualizar en cada caso. La técnica quirlrgica con aporte de
autoinjerto mas fijacién con placa es una opcion eficaz, segura y con buenos resultados; y en nuestro caso no presento
ninguna complicacién. Debido a las posibles molestias del material de osteosintesis la mayoria de los autores realizan
retirada una vez completada la consolidacion dsea.
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CP216

GANGLION EN LA ARTICULACION TIBIOPERONEA PROXIMAL COMO CAUSA INUSUAL DE PARESIA AGUDA DEL NERVIO
CIATICO POPLITEQ EXTERNO.

Autores: Diaz Martin, P.; Traverso Guerrero, L.; Samaniego Regalado, M.

Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Descripcion de un caso de disfuncién motora del nervio cidtico popliteo externo (CPE) de rodilla derecha debido a la
compresion por un ganglion en la articulacion tibioperonea proximal, el tratamiento quirdrgico y los resultados
posteriores.

MATERIAL Y METODO:

Paciente varén de 57 afios con antecedentes de HTA y epilepsia en tratamiento con enalapril y valproico, derivado a
CCEE por parestesias en pie y dificultad para la movilidad del tobillo derecho de 3 semanas de evolucidn tras un giro
brusco de rodilla. Exploracion: Parestesias en el dorso del pie con debilidad para la dorsiflexion del tobillo limitada en
los Ultimos grados. Paresia completa del extensor del hallux con flexion activa conservada. Pruebas complementarias: -
Rx: gonartrosis tricompartimental grado Ill - RMN: Ganglion dependiente de la articulacién tibioperonea
proximal sobre el tejido celular subcutaneo - EMG: disfuncién severa del nervio CPE * Dada la clinica y los hallazgos de
las pruebas complementarias, se decidié el tratamiento quirurgico para reseccion del ganglién y posterior liberacion
del CPE. Técnica quirurgica: Bajo raquianestesia, en decubito supino con isquemia preventiva en raiz de miembro y
profilaxis antibidtica intravensosa, se realiza una incisién oblicua sobre el cuello del peroné de 4-5 cms utilizando gafas
lupa. Se realiza una diseccién roma para alcanzar la fascia que recubre el nervio peroneo comun y el tejido muscular,
resecando asi el ganglion en su totalidad. La fascia se incide de manera lineal directamente en linea con el nervio. El
nervio se libera del tejido blando circundante, y la incision en la fascia se prolonga al anillo peroneo, a través del cual
el nervio corre para eventualmente dividirse. Se realiza una pequefia incision en la fascia que recubre el musculo
peroneo largo al nivel del anillo, realizando una linea longitudinal a cada lado del anillo. El musculo se distrae hacia
delante y el anillo se corta en seccion transversal, liberando el nervio del anillo circundante. El lecho quirurgico se
inspecciona en busca de mas bandas fasciales atrapadas. Después de que el nervio esta totalmente liberado, se sutura
el tejido subcutaneo y la piel. Se aplicaron apdsitos almohadillados para proteger la herida quirtrgica y se permitio
deambular desde el mismo dia de la intervencién con el uso de muletas o un bastén como ayuda.

RESULTADOS:

Tras el alta hospitalaria con una férula antiequino y tratamiento rehabilitador exhaustivo, el paciente se encuentra
asintomatico, habiendo recuperado completamente la extensidn del hallux y la dorsiflexion del tobillo tras 6 meses
postcirugia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La lesién del nervio cidtico popliteo externo se ha descrito como un problema clinico relativamente comdun,
considerandose como una de las mononeuropatias mas frecuentes en la extremidad inferior. En los casos descritos en
la bibliografia, la lesion suele ser benigna pero por su naturaleza infiltrante no se debe proceder a una cirugia radical
antes de la confirmacion mediante pruebas de imagen. Es importante extirpar no solo el ganglion sino el tallo y su base
en la articulacion tibio-fibular superior para disminuir el riesgo de recurrencia. Existen variaciones anatémicas sobre el
nervio peroneo comun que pueden contribuir a su atrapamiento. Dellon sefialé que es necesario inspeccionar el lecho
quirdrgico para detectar dichas variantes anatdmicas poco frecuentes y liberarlas para disminuir la posibilidad de
fracaso de la cirugia o la recurrencia de los sintomas.

CP219

ALARGAMIENTO MEDIANTE FIJADOR EXTERNO DE MIEMBRO INFERIOR TRAS SECUELA DE EPIFISIOLISIS DE FEMUR
DISTAL.

Autores: Calvo Lillo, C.; Calcines Santana, M.A.; Diaz Marquez, R.; Martinez Sdnchez, M.A.

Centro: Unidad de Gestién Clinica de Traumatologfa y C. Ortopédica del Hospital de la Merced. Area de Gestién
Sanitaria de Osuna. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Dependiendo del potencial de crecimiento residual, la lesion del cartilago de crecimiento origina menos
manifestaciones clinicas cuanto mas préximo se encuentre al cierre fisario, pudiendo no precisar tratamiento alguno,
o por el contrario precisando una intervencion para paliar la discrepancia de longitud del miembro inferior que puede
producirse como omplicaciéon Los conceptos de Ilizarov han permitido avanzar considerablemente en el campo de los
alargamientos de extremidades y en el de la correccion de deformidades.
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Presentamos un caso de alargamiento de miembro inferior mediante el método descrito por Ilizarov, tras epifisiodesis
de fémur distal secuela de epifisiolisis tipo Il traumatica.

MATERIAL Y METODO:

El caso versa sobre una nifia de 10 afios que sufre atropello en via publica sufriendo epifisiolisis tipo || de fémur distal
izquierdo. Se realiza reduccion cerrada y osteosintesis con tornillo canulado y dos agujas de Kirschner. Tres afios
después queda establecida una dismetria de 4,5 cm del miembro inferior izquierdo por epifisiodesis distal de fémur.
Se decide intervencion realizandose osteotomia diafisaria de fémur dejando foco a compresion vy fijacién mediante
Fijador externo Triax. Se procede a distraccion y alargamiento de forma gradual de miembro inferior izquierdo. Tras un
afio de tratamiento se retira fijador externo y se coloca yeso en cremallera inguinomaleolar durante un mes.

RESULTADOS:
Tras la retirada de la férula y transcurrido otro afio de seguimiento en consultas externas la paciente se encuentra con
una minima dismetria y consolidacién completa de la osteotomia, derivdndose al alta tras satisfactoria evolucién.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La epifisiodesis de miembros inferiores es una complicacion temida de las epifisiolisis. Una vez instaurado un puente
fisario clinicamente manifiesto que precisa actuacion terapéutica, existe una variedad de métodos quirdrgicos
basandose en la magnitud de la dismetria y/o deformidad y en el crecimiento residual. El método de alargamiento
gradual mediante osteotomia y utilizacion de fijacidon externo es un método seguro y con buenos resultados siempre
que se realice un seguimiento estrecho del paciente.

CP220

TRATAMIENTO DE NEUROFIBROMA DE NERVIO MEDIANO CON INJERTO AUTOLOGO DEL NERVIO SURAL.
Autores: Pérez Campos, M.; Gonzélez Sudrez, J.J.; Gonzalez Cuadrado, AV.

Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Exponer el manejo quirdrgico realizado sobre una lesién tumoral de nervio mediano.

El neurofibroma es un tipo frecuente de tumor benigno que tiende a formarse en el interior del propio nervio.
Generalmente, el neurofibroma ocupa parcialmente el espesor del nervio y suele provocar sintomas leves, si bien en
ocasiones existen lesiones de mas tamafio, generando sintomatologia de mayor intensidad y haciendo necesario su
tratamiento, consistente en la reseccidn de la tumoracion.

MATERIAL Y METODO:

Paciente mujer de 48 afios, que presentaba tumoracién en zona anterior de antebrazo derecho, con parestesias
distales en territorio de nervio mediano de larga evolucion y tinnel positivo a la percusion. Tras estudios
complementarios se describe lesién tumoral compatible con schwanoma vs neurofibroma y se propone tratamiento
quirdrgico. Durante la cirugfa, se aprecia tumoracién que invade todo el espesor del nervio mediano a nivel del
antebrazo distal, por lo que se decide realizar una reseccion de la misma. Esto provocd un defecto de 5cm, que fue
suplido por un injerto nervioso autdlogo obtenido a partir de varios fasciculos del nervio sural. En la misma cirugia se
realizé oponentoplastia con el flexor superficial del cuarto dedo para favorecer una recuperacion funcional precoz. El
resultado de la anatomia patoldgica concluyd que se trataba de un neurofibroma que infiltraba la totalidad del nervio.

RESULTADOS:

Tras un periodo de inmovilizacion de un mes, se inicia rehabilitacién recuperando precozmente la oposicién del pulgar.
Alos tres meses de la cirugia la paciente se encuentra sin dolor en miembro intervenido, la movilidad es completa pero
aun persiste déficit sensitivo parcial en el territorio mediano, siendo la discriminacién tactil entre dos puntos de 1cm
en el pulpejo del segundo dedo. Como secuela de la toma de injerto la paciente presenta dolor residual perimaleolar
externo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En el tratamiento del neurofibroma del nervio mediano, la oponentoplastia nos permitié realizar una rehabilitacion
precoz con recuperacion de la funcién del pulgar previa a la reinervacion de la musculatura tenar. En el tratamiento
de los neurofibromas pueden ser necesarios injertos nerviosos intercalares para salvar el defecto creado por la exéresis
de la tumoracién.
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ChP221

MANEJO DE LA TENOSINOVITIS INFECCIOSA DE LA MANO. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Olofsson Suarez-Barcena, C.V.; Saadouli Arco, M.; Prado Martin de Lucia, L.
Centro: Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

La tenosinovitis infecciosa es una infeccion purulenta de la vaina de los tendones en la que habitualmente el patégeno
causante, accede a este punto a través de un punto de entrada. Raramente, la infeccion se produce por diseminacién
hematdgena (asociado a inmunodepresion).

En esta patologia, debemos tener en cuenta la anatomia de los tendones flexores, al existir vainas tendinosas digitales
(2-3-42 dedos) y digitocarpianas (12 y 52 dedos). Por tanto, ante una tenosinovitis con afectaciéon de estos ultimos, es
posible la formacidn de un absceso en herradura, produciéndose extensién proximal de la infeccién.

Con ayuda de un caso clinico y la literatura disponible, tatar de recalcar la importancia del diagnostico y tratamiento
precoz, con el fin de evitar la morbilidad y secuelas derivadas de esta patologia.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 19 afios con sindrome progeroide atipico, actualmente en tratamiento por sindrome linfoproliferativo
polimorfo.

Acude a urgencias por intenso dolor en miembro superior izquierdo, de varios dias de evolucion, con gran
edematizacion y eritema que han aumentado de forma progresiva, y fiebre de hasta 392C.

No existe antecedente traumatico ni lesiones cutaneas.

Ingresado a cargo de Oncologia, con diagndstico de celulitis, siendo tratado con antibioterapia intravenosa.
Tras varios dias de evolucidn, la celulitis comienza a remitir, limitdndose a mano y antebrazo, progresando sin embargo
el dolor y la inflamacidn, apareciendo una contractura en flexion de mufieca y mano, que imposibilita la movilidad.
Ante la sospecha de tenosinovitis infecciosa, se solicita una ecografia, que informa de la presencia de extensas
colecciones en mano y antebrazo, que se comunican a través del compartimento flexor, asi como cambios inflamatorios
generalizados.

Decidimos realizar un tratamiento quirdrgico urgente, descomprimiendo todos los compartimentos de antebrazo y
mano, y abriendo las vainas tendinosas, confirmando los hallazgos ecogréficos.

RESULTADOS:

La evolucidén post operatoria temprana fue satisfactoria, con buena evolucién de los sintomas, pero manteniendo, sin
embargo, contractura en semiflexién de las articulaciones IFP, que nos impide alcanzar una extension completa de los
dedos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La tenosinovitis infecciosa requiere una pronta sospecha clinica y diagnéstico certero dado el alto riesgo de secuelas
funcionales.

Clasicamente los signos de Kanavel definen la presentacion clinica tipica: semiflexion digital, inflamacion fusiforme de
la vaina, exceso de sensibilidad y dolor incoercible no focalizado a lo largo de la vaina con la extension pasiva.
Los resultados clinicos a medio largo plazo en esta patologia, dependen de mdltiples factores, como el estado inicial al
diagnostico, los patdogenos causantes y el tiempo que transcurre hasta la intervenciéon quirdrgica.
Varios trabajos demuestran aun deficiencia de conocimiento respecto a esta patologia en la comunidad médica, pero
concluyen la sospecha de presencia de absceso en la vaina tendinosa, deberia llevarnos de forma urgente a la cirugia,
siendo la antibioterapia complementaria, y no el principal tratamiento.

CP223

AUMENTACION DE TRITANIUM Y ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA EN EL TRATAMIENTO DE SECUELAS DE
FRACTURA DE COTILO. A PROPGSITO DE UN CASO.

Autores: Martinez Pardo, F.; Marante Fuertes, J.; Fernandez Alba, G.

Centro: Hospital Universitario Jerez de la Frontera, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

El tratamiento de las secuelas graves por fracturas de acetabulo supone siempre un reto para los cirujanos de cadera.
El uso de cotilos y aumentaciones de metal altamente poroso para salvar defectos dseos esta cada vez mas extendido.
Sus propiedades de osteointegracion y fijacion estable inicial se han traducido en resultando positivos, aunque no hay
estudios aun a largo plazo.

El Tantalio (Trabecular Metal®) se patentd en 1997 y tiene mds de 250 publicaciones, pero existen otros materiales en
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el mercado con caracteristicas muy similares y escasos estudios sobre sus resultados.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de una mujer de 34 afios que sufria secuelas por luxacién de cadera y fractura de acetabulo
antiguas, siendo tratada recientemente en nuestro servicio mediante artroplastia total de cadera asociada a
aumentacion de Titanio altamente poroso (Tritanium®).

La paciente sufrio accidente hace mas de 15 afios con luxacion posterior de cadera izquierda y fractura de pared
posterior-techo de cotilo, intervenida mediante reduccién abierta y osteosintesis con tornillos, mas placa de
reconstruccion de cotilo. Acude a nuestras consultas por dolor crénico de dicha cadera y aportando Rx con signos
degenerativos severos, ascenso de dicha cadera con formacion de neocotilo. Se completa el estudio mediante TAC, en
el que se aprecia ademas gran desestructuraciéon del acetdbulo con defecto tipo [IB de Paprosky.
Se planifica la cirugia de recambio de cadera incluyendo aumentacién con metal altamente poroso para restituir el
centro de rotacion de la cadera, conseguir estabilidad desde inicio y favorecer integracion de los componentes a pesar
del defecto éseo del acetabulo. Tras preparar y fresar el area de defecto acetabular en techo y pared posterior, se fija
cufia atornillada de Tritanium Restoratio®, sobre la que se implanta cotilo Trident® atornillado, en la interfaz entre
ambos se utiliza cemento de hueso. De esta forma se consiguid restituir el centro de rotacion de la cadera que estaba
ascendido mas de 2 cm. El resto de componentes no difieren a las artroplastias totales convencionales: Polietileno
altamente reticulado, cabeza de ceramica y vastago no cementado.

RESULTADOS:
Los resultados clinicos y radioldgico inmediatos son satisfactorios, mejorando en la escala Harris de 36 a 90 puntos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En conclusién las opciones técnicas de reconstruccidon acetabular con metales altamente poroso presenta resultados
alentadores con ventajas importantes frente a las opciones clasicas, como menor uso de aloinjerto, con menor riesgo
de infeccién del mismo, mayor capacidad de integracion y por tanto mejores resultados mecénicos, evitando
reintervenciones. Pensamos que son necesarios mas estudios de los nuevo materiales porosos del mercado y de
resultados a mas largo plazo.

CP224

ARTRODESIS BILATERAL DE MUNECA COMO TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS DE MUNECA.
Autores: Lopez Cuquerella, L.; Liria Ibafiez, A.l.; De la Hoz Garcia, M.

Centro: Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Queremos presentar nuestra experiencia en el tratamiento avanzado de la artrosis bilateral de mufieca, entidad poco
reflejada en la literatura.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de una paciente de 69 afios con dolor a nivel de mufieca izquierda de larga data que no mejora a
pesar de tratamiento conservador adecuado. Como antecedente personal destaca artrodesis radiocarpiana derecha
hace mas de 10 afios con resultados satisfactorios. En las pruebas de imagen objetivamos artrosis radiocarpiana y
mediocarpiana izquierdas avanzadas. Como tratamiento definitivo optamos por una artrodesis total de mufieca
izquierda en leve flexion para permitir la higiene perineal.

RESULTADOS:
Radiografias de control satisfactorias con una mejora del dolor de la paciente pasando de un EVA de 7 a un EVA de 2,
mejoria en las escalas de funcionalidad con un DASH preoperatorio de 45 a un DASH postquirudrgico de 23.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Dado el grado de artropatia degenerativa izquierda que presenta nuestra paciente como opciones terapéuticas nos
quedarian las intervenciones de rescate dénde se incluyen la artrodesis y la artroplastia total de mufieca. A pesar de
ser preferible mantener una mufieca con cierto arco de movilidad dada la necesidad de estabilizar sin dolor, la pérdida
severa de stock 6seo que presenta nuestra paciente y la falta de resultados a largo plazo de los nuevos implantes para
artroplastia total de mufieca optamos por la artrodesis total de mufieca.

Destacar la satisfaccion de la paciente, pues a pesar de la limitacién que presenta la fijacion de la articulacién, hemos
conseguido una mufieca estable e indolora con la que es capaz de realizar sus actividades de la vida diaria.
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CP226

HEMIMELIA DEL PERONE. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Serrano Rivas, M.; Del Fresno Molina, J.A.; Abad Lara, J.A.
Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Céordoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La hemimelia peroneal es la ausencia congénita, parcial o completa, del peroné. Suela acompafiarse de otras
alteraciones como hipoplasia o displasia tibial y/o femoral, y deformidades del pie y tobillo (ausencia de los radios
laterales, coaliciones tarsales, etc.). Por su amplio espectro de presentacidn no existe un Unico tratamiento quirurgico
ideal; éste puede ir desde una reconstruccion del miembro con alargamientos y cirugia correctora del pie, hasta una
amputacién. La toma de decisiones no es facil, ya que en la literatura no existen unos criterios consensuados, es
importante individualizar cada caso.

MATERIAL Y METODO:

Es por ello que presentamos el caso de una hemimelia peroneal parcial en un recién nacido, explicando su manejo y
resultado clinico. Se trataba de una nifia de un mes de edad derivada por una deformidad en la pierna derecha. Tras la
valoracién se aprecia una hemimelia peroneal parcial, displasia tibial (acortada, incurvacion anteromedial), hipoplasia
femoral, aplasia del 32 radio y una sindactilia del 12y 22 dedo del pie. En la primera consulta se informa a la familia de
las caracteristicas de esta patologia, y de la necesidad de futuras intervenciones y las posibles secuelas. A los tres afios
de edad la paciente presenta un acortamiento del miembro inferior derecho de unos 7cm, con antecurvatum tibial; asi
como una deformidad equinovalgo fijo del tobillo (3¢ de la clasificacidén Paley). Se explica las posibilidades quirurgicas,
el procedimiento Paley SUPERankle frente a la amputacion de Syme. Tras conocer la familia toda la informacién, de
forma consensuada se decide la amputacién. Presentd una buena evolucion postoperatoria, sin complicaciones.

RESULTADOS:
Actualmente buena adaptacion a la proétesis, la familia esta contenta, y la nifia esta realizando su vida diaria con buena
funcionalidad.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Como conclusiones, la amputacion de Syme es una opcién eficaz, segura y con buenos resultados estéticos y
funcionales; y que permite disminuir el nUmero de intervenciones y posibles complicaciones que suponen las técnicas
de alargamiento y cirugia reconstructiva, consiguiendo la rapida integracion del nifio en la sociedad. Es muy importan
informar de todas las opciones y los resultados esperables a la familia, ya que sera la que tomara en Ultima instancia la
decision.

CcpP227

PSEUDOARTROSIS DE ROTULA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Cardenas Grande, E.; Carvajal Pedrosa, C.; Gélvez Pérez, M.J.
Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

La fractura de rotula es una lesién frecuente causada por una contraccion excéntrica del aparato extensor o un golpe
directo sobre la cara anterior de la rétula. El tratamiento no quirurgico esta indicado para fracturas no desplazadas con
un mecanismo extensor intacto, mientras que se recomienda el quirdrgico en aquellas desplazadas o con un escalén
articular mayor a 2mm o impotencia del aparato extensor. La reduccidn anatémica vy la fijacion con banda de tension
suele ser el tratamiento de eleccion.

Revision de la literatura y presentar un caso poco frecuente de pseudoartrosis de rétula.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de una paciente de 57 afios que tras golpe directo en la rodilla sufre una fractura de rotula no
desplazada que es tratada de forma conservadora, mediante inmovilizacién en extensién. Tras la retirada de la
inmovilizacién, la paciente comienza con una pauta de tratamiento rehabilitador. A los 6 meses la paciente continua
con dolor y debilidad del miembro que le incapacita en su dia a dia, por lo que se le realizan pruebas de imagen
inicialmente RMN que posteriormente se completa con un TAC donde se observa una no consolidacion de la fractura
y una osteoporosis por desuso.

RESULTADOS:
La paciente fue intervenida realizandose primero un tiempo artroscépico para visualizar la superficie articular de la
rétula y posibles lesiones asociadas, se observé congruencia articular y buen centrado femoropatelar, por lo que se
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realizé mediante cirugia abierta un abordaje anterior a la rodilla, identificacion del foco de pseudoartrosis, refrescado
de los bordes, perforaciones, aporte de injerto esponjoso autdlogo de cresta iliaca y fijacion con 2 tornillos y un cerclaje
antidistractor. La evolucion fue satisfactoria consiguiéndose la consolidacion dsea a los 3 meses de la cirugia. En el
momento actual la paciente continua con el material de osteosintesis, con limitacién en los ultimos grados de
flexion. La incidencia de no unién o retardo de consolidacion en las fracturas de rétula es muy rara con una frecuencia
entorno al 2.7-12.5 %. El tratamiento de esta complicacién se basa en las demandas funcionales del paciente, analizar
los factores que llevaron a la no consolidacion, el impacto biomecanico de la patelectomia total-parcial y la presencia
de un mecanismo extensor intacto para un posterior procedimiento reconstructivo. La banda de tensién anterior con
agujas de Kirschner (AK) o tornillos recupera de forma excelente la integridad del aparato extensor en
aproximadamente el 86% de los pacientes, con escasas complicaciones. Las complicaciones mas frecuentes son la
infeccidn, la perdida de movilidad, problemas relacionados con el material, la refractura y el retardo de consolidacion
o no consolidacion. La fractura transversa de rotula es uno de los patrones de fractura que mas frecuentemente (60%)
se asocian con pseudoartrosis de rétula por las fuerzas de distraccion que ocurren durante la actividad fisioldgica del
cuadriceps.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La pseudoartrosis de rotula es una complicacion poco frecuente. -Las fracturas de rétula transversas tienen mas riesgo
de pseudoartrosis que otros patrones de fractura. -La banda de tensién anterior y las AK o tornillos es el tratamiento
de eleccidon siempre que sea posible. -La patelectomia se relaciona con malos resultados funcionales.

En pacientes con baja demanda funcional se puede plantear el tratamiento conservador.

Ch228

CORDOBA ESPIRAL TORACICO. ENFOQUE QUIRURQUICO A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Sanchez Molina, A.; Fuentes Caparrds, S.; Marin Lujan, M.A

Centro: Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los cordomas son tumores ¢seos primarios derivados de la notocorda embrionaria. Su localizacién espinal es muy
infrecuente, siéndolo aun mas los toracicos. Tienen un cardcter inerte pero con una fuerte tendencia a la recurrencia,
motivo por el cual tienen mal prondstico. Pueden llegar a producir metastasis. Actualmente los mejores resultados
de tratamiento lo han conseguido la combinacién de reseccion quirlrgica y radioterapia.

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 42 afios sin alergias a medicamentos con antecedentes personales:

-Nefrectomia hace 20 afios por hidronefrosis y crisis hipertensivas.

-Intervenido de un sarcoma indiferenciado de partes blandas en regién axilar y pectoral menor izquierdo que requirid
ampliacion de margenes en agosto del afio 2015. Tratado posteriormente con Radioterapia y con seguimiento por
parte de oncologia de forma semestral.

Exploracidn fisica y Pruebas complementarias.

En un TC de revision de diciembre del 2018 se descubre una tumoracién de partes blandas que erosiona cuerpo
vertebral de D9y el pediculo izquierdo y que muestra crecimiento respecto a TC previos (desde el afio 2015). Tras
completarse estudio de imagen con PET y RMN se presenta caso en comité de tumores del Hospital Reina Sofia de
Cérdoba y se decide realizar una BAG guiada por TAC con resultados sugerentes de cordoma.

El paciente es incluido en lista de espera quirurgica en abril del 2019 de forma preferente pero un mes mas tarde el
paciente comienza con clinica de mielopatia compresiva lentamente progresiva Es finalmente intervenido de forma
urgente diferida.

RESULTADOS:

Primer tiempo quirdrgico: abordaje posterior y monitorizacién neurofisilogica.

-Costotranversectomia de T9 y T10 bilateral con liberacién de los correspondientes arcos posteriores y pediculectomia
de bilateral de T9.

-Instrumentacion posterior T6-T12.

-Se visualiza el tumor de color pardusco y blando que engloba y lateraliza la medula hacia la izquierda. Infiltrados la raiz
de T9 izquierda y tiene un componente intratoracico. Tras la realizarse la extirpacién del tumor fue necesario el legrado
del cuerpo vertebral afecto y la liberacidn digital anterior del cuerpo vertebral dejando aislada la medula con una malla
de goretex. Ante la falta de confirmacion diagnostica por parte de Anatomia patoldgica se decidié posponer la
corpectomia para un segundo tiempo.
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Segundo tiempo: toracotémia izquierda y monitorizacion neurofisilogica.

-Corpectomia e implante intersomatico.

No pudo ser resecada la 82 arteria segmentara izquierda por caida de los potenciales somatosensoriales a pesar de
encontarrse infiltrada de tumoracion.

Tras esto el paciente fue tratado por el servicio de Oncologia radioterapia y por parte de RHB. La clinica neuroldgica
mejord en el postoperatoria inmediato. Actualmente el paciente permanece asintomatico y sin aparente recurrencia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Todavia no existe un consenso con respecto a las estrategias de tratamiento de este tipo de tumores a nivel espinal.
La alta tasa de recurrencia de este tipo de tumores hace que el prondstico a medio y largo plazo de estos pacientes sea
malo. Parece que los nuevos tratamientos en radioterapia y los nuevos tratamientos bioldgicos nos ofrecen un futuro
esperanzador en este tipo de tumores.

CP229

PSEUDOLUXACION ACROMIOCLAVICULAR EN PACIENTE DE 12 ANOS.
Autores: Cardenas Grande, E.; Requena Sanchez, F.; Chicon Mesa, M
Centro: Hospital Universitario San Cecilio, Granada

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La clavicula es uno de los huesos mas frecuentemente fracturados, con una incidencia del 2.6-5% del total. La epifisis
lateral de la clavicula no se osifica hasta los 18 afios.

Las fracturas de clavicula y las lesiones acromioclaviculares (AC) en la edad pediatrica son el resultado de un
traumatismo directo en la cintura escapular o clavicula, el 85% son causadas en accidentes deportivos.
La luxacion AC es mas frecuente en adolescentes o adultos, en menores suele ocurrir una pseudoluxacidn, consiste en
una fractura lateral de clavicula con desgarro peridtico, al que contintan unidos los ligamento coracoclaviculares (CC).
Rockwood'’s clasifica las lesiones AC en nifios en 6 tipos.

Revision de la literatura y presentar el caso de un nifio con una pseudoluxacién AC.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de un nifio de 14 afios que sufre un traumatismo directo sobre el hombro izquierdo mientras
practicaba deporte de impacto. Valorado en urgencias con dolor e impotencia funcional en hombro izquierdo,
crepitacion y deformidad a nivel de articulacion AC. En la radiografia se identifica fractura de tercio lateral de clavicula
con supuesta lesion de los ligamentos CC por lo que se planted tratamiento quirurgico.

RESULTADOS:

Se realiz6 una reduccién abierta y fijacion de la fractura, observamos que se trataba de una fractura de tercio lateral
con desguantamiento periostico tipo V de Rookwood’s, con integridad de los ligamentos CC unidos al periostio. Tras la
reduccion de la fractura se fijé con 2 agujas de Kirschner (AK) roscadas acromio-claviculares y sutura peridstica. El
paciente estuvo inmovilizado con un cabestrillo durante 3 semanas. La consolidacién se consiguié a los 3 meses. Como
complicacion tuvimos una rotura del material debido a una caida previa a la retirada de las AK. En el momento actual
el paciente se encuentra asintomatico, movilidad completa del hombro y sin limitaciones en sus actividades de la vida
diaria. Las pseudoluxaciones AC son una entidad poco frecuente, la mayoria pueden tratarse de forma conservadora.
El tipo lll es controvertido, se recomienda la intervencion en pacientes deportistas, en los tipos IV, Vy V se recomienda
la cirugia de entrada. No hay evidencia de una técnica superior a otra en cuanto a la cirugia. Suele ser suficiente con
la reparacion peridstica y la osteosintesis de la fractura. Hay autores que recomiendan una banda de tensién superior
asociada a un refuerzo coracoclavicular.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

-Las lesiones del tercio lateral de la clavicula y la articulacion AC son poco frecuentes en nifios. -Estas lesiones pueden
parecer luxaciones AC, pero frecuentemente asocian fractura de la epifisis lateral. -Las pseudoluxaciones son una
entidad poco frecuente que hay que sospechar en nifios adolescentes, en muchos casos no es necesaria la cirugia. -En
los tipos IV, V y V la indicacion es la reduccion abierta y la reparacidon peridstica, asociando o no el refuerzo
coracoclavicular. El tipo Ill estd en controversia.
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CP231

A PROPOSITO DE UN CASO. ¢ QUE SABEMOS SOBRE EL MANEJO DE LA LUXACION CONGENITA DE RODILLA
BILATERAL?

Autores: Alvarez Fernandez, A.; Ruiz-Rico Gémez, J.; Solano Medina, M.A.

Centro: Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La luxacion congénita de rodilla es una entidad muy poco frecuente, de etiologia desconocida y relacionada
posiblemente con posicion intrauterina andmala, ausencia o hipoplasia de ligamentos cruzados, fibrosis cuadricipital o
factores genéticos.

Presentar el manejo terapéutico de un caso de luxacion congénita de rodilla bilateral en un recién nacido.

MATERIAL Y METODO:

Nos interconsultan desde Neonatologia para valoracion de una recién nacida a término por presentar deformidad a
nivel de miembro inferior bilateral. La madre tenfa 30 afios y era fumadora de 15cigarrillos/dia, habia tenido dos
embarazos previos resultando una hija con huesos largos cortos y un hijo con comunicacion interventricular
perimembranosa restrictiva. Durante los controles ecograficos del embarazo detectaron huesos largos cortos, sin otros
hallazgos patoldgicos. En la exploracidn fisica se aprecia abduccién de miembros inferiores y marcada deformidad en
hiperextension de ambas rodillas, reductibles hasta 452; las maniobras de Ortolani y Barlow resultaron negativas, asi
como resto de exploraciéon fisica. Se realiza radiografia simple de ambos miembros inferiores apreciandose
acabalgamiento de tibia sobre fémur bilateral, diagnosticandose de luxacién congénita de rodilla bilateral tipo Il de
Leveuf y Pais. Una semana mas tarde se inicia tratamiento conservador con yeso inguinopédico en flexidn, que se
cambia semanalmente aumentando la flexion hasta conseguir flexion de 902 en ambas rodillas un mes después. Tras
conseguir dicha flexién se coloca arnés de Pavlik continuo durante cuatro semanas mas, permitiendo posteriormente
su retirada para el aseo de la paciente.

RESULTADOS:

Cuatro meses mas tarde se ha corregido la deformidad en la rodilla izquierda, pero la derecha aun presenta cierto
grado de subluxacién por lo que continla actualmente con arnés de Pavlik hasta proxima revision. La luxacién
congénita de rodilla es una entidad muy poco frecuente, aproximadamente supone un 1% de la incidencia de luxacién
congénita de cadera, ademas la bilateralidad oscila en torno al 30%. Su etiologia es desconocida aunque podria estar
relacionada con la posicion intrauterina anémala, ausencia o hipoplasia de los ligamentos cruzados, fibrosis
cuadricipital o factores genéticos. Puede aparecer de forma aislada o bien encontrarse acompafiada de anomalias,
mas frecuentemente del sistema musculoesquelético, como puede ser la luxacion congénita de cadera o deformidades
congénitas de los pies. En el caso presentado, la nifia presentaba ademas retraso en el crecimiento de huesos
largos. Se puede llegar al diagndstico con una adecuada exploracién fisica; no obstante, la realizaciéon de una
radiografia simple podria ayudar a clasificar la lesion. Se han descrito varios sistemas de clasificacion; una de las mas
utilizadas es la clasificaciéon de Leveuf y Pais, que diferencia entre grados |, Il y Il segin corresponda respectivamente
a hiperextension, subluxacion o luxacion verdadera con pérdida total de contacto entre superficies articulares en el
estudio radiografico. El inicio precoz del tratamiento parece ser crucial para el resultado del mismo. El tratamiento
conservador se realiza generalmente mediante el uso de yesos inguinopédicos seriados, que se modificardn cada
semana aumentando el grado de flexién hasta llegar a 902, momento tras el cual podria sustituirse por un arnés de
Pavlik para mantener la flexion de la misma; no obstante no existe consenso respecto al mismo; por ejemplo, algunos
autores introducen sistemas de traccién blanda o transesquelética en rodillas no reductibles y otros abogan por el uso
exclusivo de arnés de Pavlik en caso de grados leves de luxacién. En cuanto al tratamiento quirurgico se dispone de
osteotomias femorales de acortamiento, utilizadas mayormente en casos irreductibles que se diagnostican de forma
tardia, o plastias del tenddn cuadricipital como pueden ser la plastia pecutdnea de reseccién o la plastia V en Y,
reservando esta Ultima para casos mas severos y resistentes a la plastia percutdnea, que conlleva una menor
morbilidad. De cualquier modo, en tratados cldsicos apoyan recurrir a la reduccién abierta Unicamente cuando se
tenga constancia del fallo de tratamiento conservador. La escasa incidencia de esta patologia dificulta establecer un
protocolo de actuacion en funcion del grado de severidad de la lesién, ya que se ha visto en numerosas series de casos
el buen resultado del tratamiento conservador. No obstante, es conveniente realizar revisiones periddicas de los
pacientes al menos hasta que comiencen la deambulacidén para la deteccién precoz del fallo del tratamiento
conservador o las recidivas.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento conservador precoz de la luxacién de rodilla bilateral mediante el uso de yesos seriados parece una
buena opcién para conseguir la reduccion de la misma, asi como el uso de arnés de Pavlik para mantener la correccion
lograda; no obstante, dado lo infrecuente de la patologia, es dificil establecer un protocolo de actuacién estandarizado,
por lo que resulta imprescindible individualizar y revisar cada caso.
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ChP232

REFRACTURA PATOLOGICA DE FEMUR EN PACIENTE PEDIATRICO CON QUISTE OSEO MONOCAMERAL.
Autores: Jiménez de Cisneros Gutiérrez, A.; Alvarez Fernandez, A.; Solano Medina, M.A.

Centro: Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

Describir un caso clinico de paciente que acudio a nuestro centro por fractura patoldgica de fémur proximal sobre
quiste monocameral no conocido y mostrar sus complicaciones como la que presenté a modo de refractura por
recurrencia de quiste, asi como su tratamiento.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos a paciente de 8 afios de edad que tras traumatismo de baja energia presentd una fractura
persubtrocantérea izquierda con imagen sospechosa de quiste éseo unicameral a ese nivel. Se procedidé a la
intervencion quirlrgica consistente en curetaje y envio de muestras a anatomia patoldgica con posterior relleno con
aloinjerto y fijacién con clavo-placa pediatrico. Debido a molestias y dolor en la zona, 5 afios mas tarde de la primera
intervencidn, se realiza extraccion de material de osteosinteis apecidndose en quiréfano adelgazamiento de corticales
metafisarias decidiéndose retirada de calvo-placa pediatrico, nuevo curetaje e injerto sintético manteniéndolo en
descarga. A las 4 semanas vuelve a acudir al centro por aumento de dolor en la zona, evidenciandose refractura
patoldgica.

RESULTADOS:
Tres afios después de su Ultima cirugia, el paciente se encuentra asintomatico, realizando plena actividad fisica y con
eje mecanico y anatomico dentro de los parametros normales.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Las fracturas patoldgicas por quistes 6seo son complicaciones que han de tratarse correctamente dado que poseen el
potencial de hacer complicaciones que aumentan la morbilidad del paciente.

CP233

TERAPIA DE ELECTRO ESTIMULACION PARA EL TRATAMIENTO DE OMALGIA SECUNDARIA A SINDROME DE
PARSONAGE-TURNER.

Autores: Jiménez de Cisneros Gutiérrez, A.; Herndndez Peniche, J.; Lépez Sorroche, E.

Centro: Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:
Describir caso clinico de paciente que acudid a nuestro centro con dolor subito y déficit funcional, como se realizo el
diagndstico diferencial y resultado funcional tras tratamiento conservador con terapia de electro estimulacion.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos en esta comunicacion a un paciente de 41 afios con dolor en el cuello irradiado a brazo izquierdo con
dificultad para la movilidad repentino hace dos semanas y pérdida de sensibilidad en zona deltoidea con la elevacion
del miembro afecto. En la exploracidn fisica se evidencid una inspeccidon con notable atrofia de musculatura
paraescapular izquierda. En cuanto a la movilidad activa presentaba una flexion de hombro de 909, abduccién 1009,
con rotacién interna y externa conservada. El balance articular pasivo era ilimitado. El dolor era constante sin cambios
con las maniobras de provocacion en la exploracion propia del hombro. Ante la sospecha de patologia neuroldgica se
solicitaron resonancia magnética nuclear y electromiograma que corroboraron la sospecha diagndstica de sindrome
de Parsonage-Turner.

RESULTADOS:

Tras 3 meses de tratamiento conservador con fisioterapia enfocada a fortalecimiento con electroestimulaciéon se ha
conseguido de una fuerza en los musculos afectos de 2/5 a 4+/5 con balance articular completo. El dolor cesé a las 2
semanas de inicio de tratamiento con electro estimulacién. No existe residuo alguno de la pérdida de sensibilidad que
presento.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Destacar, laimportancia del diagndstico de esta patologia por la incapacidad que puede generar por el déficit funcional
y dolor croénico residual, siendo la electroestimulacion una opcidn efectiva en el tratamiento de la patologia junto a un
tratamiento inicial con AINES.
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CP234

FRACTURA DE ESCAFOIDES QUE PASA DESAPERCIBIDA: PRESENTACION DE UN CASO.
Autores: Samaniego Regalado, M.; Casas Ruiz, M.; Diaz Martin, P.

Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

La pseudoartrosis de escafoides es una causa de colapso carpal y atrosis de mufieca o mufieca SNAC (scaphoid non-
union advanced collapse). Esta patologia da lugar a una mufieca dolorosa con una movilidad limitada y a una
disminucion en la fuerza prensil. Cuando una fractura de escafoides pasa desapercibida o es tratada
insatisfactoriamente de manera conservadora, aparece esta entidad y puede alcanzar sus estadios finales.
Presentar los resultados clinico-radioldgicos de un paciente intervenido de una mufieca SNAC por una fractura de
escafoides de 4 afios de evolucion.

MATERIAL Y METODO:

Varén de 53 afios sin alergias ni enfermedades de interés, trabajador manual. Acude por dolor constante de mufieca
derecha tras traumatismo con carga axial sobre la palma de la mano. Como antecedentes, refiere brotes de dolor e
inflamacion en dicha mufieca a raiz de un traumatismo hace 4 afios para el que no realizd seguimiento.
A la exploracion, deformidad, dolor y limitacion para la movilidad activa y pasiva de la articulacion radiocarpal derecha.
Dolor a la palpacién en tabaquera anatémica.

En los estudios de imagen (Rx, RMN y TC) se le diagnostica de psedoartrosis de escafoides con necrosis avascular del
polo proximal, compatible con mufieca SNAC estadio Il

RESULTADOS:

Tradicionalmente, la artrodesis total de mufieca ha solventado las complicaciones de esta patologia a expensas de
anular la movilidad de la articulacién radiocarpal; sin embargo, existen alternativas como la carpectomia proximal y la
artrodesis parcial de mufieca en 4 esquinas (grande, ganchoso, semilunar y piramidal), que permiten conservar mayor
movilidad.

Dadas las caracteristicas de nuestro paciente y la evolucion de su patologia, realizamos un abordaje longitudinal sobre
el tubérculo de Lister para resecar el polo proximal del escafoides y artrodesar el carpo con una placa circular dorsal.
12 semanas después, el paciente presenta mejoria clinica, habiendo conseguido el arco de movilidad previo a la cirugia
pero sin dolor.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

AUn existe controversia en cuanto a la superioridad de una técnica frente a otra, si bien parece que en jévenesy en los
Ultimos estadios de la mufieca SNAC estd mas indicada la artrodesis parcial. Igualmente parece superior en términos
de disminucién de dolor y restablecimiento de la fuerza en detrimento de la movilidad articular, si se compara con la
carpectomia proximal. No obstante, la experiencia del cirujano sigue siendo un pilar fundamental en la decision final.

CP235

MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO CON FRACTURA PELVICA. EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL.

Autores: Alvarez Alvarez, S.; Iglesias Garcia, R.; Collazo Martin, O.; Pérez Hevia, I.

Centro: Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas pélvicas constituyen el 3% de fracturas diagnosticadas en urgencias, independientemente de la edad. Los
accidentes de alta energia son la causa mas frecuente de fractura pélvica en el adulto joven. Este tipo de lesiones
requieren un manejo multidisciplinar por estar asociadas a afectacion de otros 6rganos. Pese a los avances realizados
en todas las disciplinas de la medicina la mortalidad asociada a las fracturas del anillo pélvico se estima entorno a un
13,5%.

El shock hipovolémico continta siendo una de los principales factores que contribuyen al aumento de la mortalidad.
Para su control disponemos de opciones como el uso de la fijacion externa asociada o no a otras técnicas como el
packing preperitoneal y la embolizacion.

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes politraumatizados que presentan un diagndstico de
fractura pélvica en un hospital de tercer nivel. Describir las actuaciones realizadas ante una fractura del anillo pélvico
en el paciente politraumatizado en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO:

Estudio observacional retrospectivo. Se revisaron todos los pacientes al alta de fractura de pelvis de cualquier tipo que
presentaban otras lesiones asociadas por las que se consideraba politraumatizado, en el periodo desde el 14 de Julio
de 2014 al 31 de octubre de 2018 obteniéndose un total de 64 casos que fueron divididos en dos grupos: fijados y no
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fijados durante el ingreso hospitalario. Se recogieron variables sociodemograficas como edad, sexo, grado de
dependencia, factores de riesgo (demencia, osteoporosis, neoplasia, fracturas previas), factores de riesgo
cardiovascular, anticoagulacién y motivo de ingreso; realizacién de radiografia o escéner, tipo de fractura, resultados
analiticos, realizacion de hemograma a las 24 y 48h, tratamientos realizados, momento y tipo de fijacidn realizada,
reingresos en las 24, 48h y a los 30 dias, éxitus, fecha de ingreso y fecha de alta. Los datos son gestionados y analizados
con SPSS version 21.0 y Office Excel 2019, realizandose analisis descriptivo.

RESULTADOS:

Se revisaron 64 pacientes con una edad media de 48,7 (68,5-28,9) afios, el 67,2% hombres. El mecanismo lesional mas
frecuente fue la precipitacion (43,8%), seguido del accidente de coche (20,3%), accidente de moto (10,9%) y de
bicicleta (9,4%), al igual que los atropellos (9,4%). Se realizé Body TAC al 93,8% y radiografias simples al 100%. Sélo
un 3% estaba anticoagulado y el 96,9% era independiente para las actividades basicas de la vida diaria. Acudieron
inmovilizados con colchdn de vacio el 78,1%, con cinturdn pélvico el 23,4% y sin inmovilizacion de ningln tipo el 21,9%.
Precisaron intubacion el 53,1%, fentanilo el 89,1%, fluidoterapia el 79,7%, aminas el 32,8%. Se le puso vitamina K al
7,8%, acido tranexamico al 15,6% y complejo protrombinico al 1,6%. Fueron transfundidos el 61%. Se realizé fijacion
urgente al 11 %y diferida durante el ingreso al 15,7%. Precisaron embolizacion el 12.5%, siendo la arteria més afectada
la obturatriz y sus ramas (98%). En el grupo “Fijados” la media de edad fue de 40,3 afios (52,6-27,7), el 78,3% varones,
siendo el mecanismo lesional mas frecuente el precipitado (52,2 %), seguido del accidente de moto (26,1%), accidente
de coche (13%) y caida de bicicleta (8,1%). El 87% llego inmovilizado en colchdn de vacio y el 26,1% portaba ademas
cinturdn pélvico a su llegada al hospital. La hemoglobina media al ingreso fue de 11,5g/dl (13,7-9,1), a las 24 horas de
9,9g/dl (12-7,8) y precisaron hemoderivados el 69,6%. EI 100% precisé ingreso en UVI y aminas (noradrenalina) el
43,5%. Se embolizd al 13% (en todos los casos la arteria embolizada fue la arteria obturatriz) y sélo un paciente requirio
ademas packing pélvico preperitoneal por sangrado. Se realizé fijacion urgente al 46,2% de los pacientes, siendo el
fijador externo con pines a nivel supraacetabular el método mas empleado (83.3%). En cuanto a los pacientes a los
que se les fijo la pelvis de forma diferida, la técnica de eleccion fue la Osteosintesis Percutanea con tornillos canulados
(35%), seguida de la reduccién abierta v fijacion interna (29,41%) y la combinacion de ambas (24%). El 12% de los
fijados de urgencia no fueron intervenidos de nuevo en el ingreso. No hubo fallecidos entre los pacientes intervenidos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El paciente politraumatizado necesita de un manejo interdisciplinar, que se inicia en el lugar del accidente y culmina
con el alta hospitalaria. Debemos hacer autocritica para implementar este manejo integral en todos los eslabones de
la cadena en nuestro hospital. Es necesario instaurar un protocolo de manejo consensuado entre todos los servicios
implicados. Es preocupante que 1 de cada 5 pacientes llegue al hospital sin ningun tipo de inmovilizacion, que tan sélo
se coloque cinturdn pélvico a un 23% de estos politraumatismos y solo se fijen de urgencia el 11% de ellos. Un mejor
manejo quirdrgico de urgencia y durante el ingreso podria mejorar las cifras de estancia media, trasfusion vy
reintroduccion a la actividad laboral.

CcpP237

FRACTURA INFECTADA DE ANTEBRAZO. SOLUCION QUIRURGICA.

Autores: Pereira Mosquera, E.; Lépez Pliego, M.; Ammari Sdnchez-Villanueva, F.
Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:
Exponer el empleo de depdsito antibidtico asociado a osteosintesis en fracturas articulares mediante el empleo de
implantes cementados.

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 47 afios traido por los servicios de emergencias tras accidente de trafico. Fractura abierta (IlIA de Gustilo) de
cubito y radio con afectacién de territorio cubital y pérdida de stock dseo. (Fig. 3) En un primer tiempo se procede a
DCO mediante FFEE e inicio de antibioterapia IV profilactiva. Tras un completo estudio y planificacién preoperatoria
se plantea osteosintesis en dos tiempos con placas cementadas, En un primer tiempo en el que se procede a fijacion
interna de fractura conminuta de cubito mediante placa puente técnica MIPO, cubriendo con PMMA-gentamicina +
vancomicina la zona central de la placa. Se mantiene el fijador externo. En un segundo tiempo, se procede a
implantacion de placa LCP de radio distal cementada (PMMA-gentamicina + vancomicina). Aplicacién de autoinjerto
de cresta iliaca en foco de fractura. (Fig 1, 2).

RESULTADOS:

El paciente es dado de alta con buena evolucion de heridas y buen estado de partes blandas, sin parestesias en
territorio cubital. (Fig 4) Transcurridos 12 meses y tras completar rehabilitacidn, se indica retirada de material de radio
para intentar mejorar movilidad y reducir molestias percibidas. (Fig 5, 6) Dos afios tras el episodio inicial, el paciente
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presenta una excelente recuperacién con balance articular de codo completo, supinaciéon completa, pronacion de 909,
flexion de 502 y extension de 709.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El empleo de antibidtico in situ en el caso de las fracturas abiertas minimiza las tasas de infeccién postoperatoria y
desarrollo de posterior osteomielitis, minimizando el tiempo de recuperacion al permitir la osteosintesis directa. Esta
técnica quirdrgica presenta una corta curva de aprendizaje, resultando una solucién sencilla y econdmica a problemas
complejos.

CP238

FASCITIS NECROTIZANTE: UN ENEMIGO VELOZ.

Autores: Alvarez Fernandez, A.; Fernandez Dominguez, J.M.; Tara Abad, C.
Centro: Complejo Hospitalario Torrecérdenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
La Fascitis Necrotizante es una entidad poco frecuente, que compromete la viabilidad del miembro afecto e incluso la
vida del paciente por su rdpida progresion, con tasas elevadas de mortalidad y limitacion funcional severa.

Revisar el manejo terapéutico de un caso de Fascitis Necrotizante en paciente inmunodeprimido.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 55 afios, que acude a la urgencia por inflamacién y dolor progresivo en brazo derecho de 48 horas de
evolucién, no controlado con primer escalén analgésico. El paciente refiere traumatismo previo, sin solucion de
continuidad y niega fiebre los dias previos. Como antecedentes personales de interés presenta Diabetes Mellitus tipo
Il mal controlada y Enfermedad de la Segunda Motoneurona en tratamiento con Prednisona. A la exploracion fisica,
palidez mucocutanea, miembro superior derecho muy edematizado, eritematoso, caliente y muy doloroso a la
movilizacion y a la palpacién. Pulsos radial y cubital presentes, sensibilidad conservada. Los pardmetros analiticos
mostraron aumento de reactantes de fase aguda, leucocitosis y neutrofilia. Se realiza TAC con contraste donde se
aprecian varias colecciones de gas a nivel de articulacion glenohumeral, y musculatura anterior de brazo y
antebrazo. Ante la sospecha de fascitis necrotizante se decide iniciar antibioterapia intravenosa y tratamiento
quirurgico de emergencia mediante liberacion de compartimentos anterior y posterior de antebrazo, brazo y tunel del
carpo. Los hallazgos intraoperatorios fueron tejidos blandos edematizados, abundantes esfacelos y fascia desvitalizada;
se realizd apertura longitudinal de fascia junto con intenso desbridamiento y lavado con suero salino fisioldgico. Se
tomaron cultivos intraoperatorios donde se aisld Staphylococcus Aureus Meticilin Sensible, comenzando terapia
antibidtica dirigida. Las curas se repitieron cada 48 horas durante 20 dias, consiguiendo cierre sin precisar de injertos.
Coincidiendo con el primer desbridamiento el paciente presentd fracaso renal agudo e insuficiencia respiratoria que
precisaron de ingreso en UCI hasta en dos ocasiones.

RESULTADOS:

En sucesivas revisiones el paciente no presenta complicaciones locales o sistémicas, con buena cicatrizacién de herida
quirdrgica y rehabilitacién del miembro afecto al estado basal. La fascitis necrotizante (FN) pertenece a un grupo poco
frecuente de infeccidn de partes blandas. Es una de las entidades que comprometen la viabilidad del miembro afecto
e incluso la vida del paciente por su rapida y agresiva progresiénl1-4; de hecho, se estima la tasa de mortalidad en un
23%, y la tasa de limitaciones funcionales severas en un 30%. La FN puede ser polimicrobiana (tipo 1) o
monomicrobiana (tipo ), siendo mas frecuentemente causada por Streptococcus Pyogenes; Staphilococcus Aureus
por el contrario, es un productor poco frecuente de FN monomicrobiana. Se ha descrito en la literatura su asociacion
con la Diabetes Mellitus mal controladay lainmunosupresién, condiciones que presentaba nuestro paciente y ademas,
son considerados predictores de mortalidad. Caracteristicamente la clinica consiste en edema de partes blandas,
eritema, dolor desproporcionado que no responde a analgesia habitual, hipoestesia, crepitacion, flictenas, necrosis
dérmica, fiebre elevada, y alteracién del estado general; no obstante, no es frecuente encontrar dichos sintomas
simultdneamente por lo que es necesario alto indice de sospecha por parte del examinador ya que el retraso en el
diagndstico clinico puede conllevar la pérdida de miembro afecto o incluso la muerte del paciente. El papel de las
pruebas de imagen estd en debate ya que pueden suponer un retraso en el tratamiento quirurgico, consistente en
apertura longitudinal de la fascia y desbridamiento exhaustivo de tejidos desvitalizados; en nuestro caso se realizd TAC
(Tomografia Axial Computerizada) urgente una hora después de la sospecha del cuadro. Se ha intentado estandarizar
un sistema de puntuacién, también llamado Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fascitis (LRINEC) para diferenciar
entre FN y otras infecciones de piel y tejidos blandos no necrotizantes, pero presenta limitaciones por su baja
sensibilidad y validez externa por lo que no parece que resulte determinante en la practica clinica. A pesar del
tratamiento precoz, la severidad de la propia enfermedad, las comorbilidades y la necesidad de desbridamientos
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continuos requieren con frecuencia la admision de estos pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos, como ocurrid
en el caso presentado.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El diagndstico clinico y desbridamiento precoz son criticos para prevenir la pérdida del miembro y disminuir la
mortalidad de la fascitis necrotizante; un retraso en los mismos de mas de 24 horas parece ser el predictor de
mortalidad mas fiable. Ademas, es imprescindible comenzar antibioterapia intravenosa de amplio espectro a la espera
de los resultados de cultivos intraoperatorios. No obstante, a pesar de los esfuerzos por parte de los profesionales, es
una enfermedad muy agresiva, con elevada tasa de mortalidad e incapacidad.

CP239

EXCEPCIONAL CASO DE QUISTE OSEO ANEURISMATICO EN ASTRAGALO: POSIBILIDAD DE TRATAMIENTO NO INVASIVO.
Autores: lllana Amillano, |.; Gonzalez Cuadrado, A.V.; Falcon Sanchez, A.; Ballester Alfaro,J.J.

Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los quistes dseos aneurismaticos (QOA) son tumores benignos, localmente agresivos, cuya localizacién mas
frecuente son tibia, fémur y vértebras. La presentacion en astragalo es altamente infrecuente, lo que unido a la
posibilidad de fractura en una articulacién de carga, incita a valorar cual debe ser el tratamiento éptimo.

Presentar un caso infrecuente de QOA en astragalo y el tratamiento escogido como primera opcién.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 26 afios que consulta por dolor en tobillo de tipo mecanico, de un afio de evolucién, tras un traumatismo
leve. Las radiografias realizadas en Urgencias en dicho episodio muestran una imagen quistica en el cuerpo del
astragalo bien delimitada.

En la exploracion presenta ligera limitacion para la flexion plantar.

Se solicitan resonancia magnética y tomografia computarizada que describen una lesion litica de 4 cm multitabicada,
expansiva, en contacto con cortical y edema dseo asociado, que se corresponde con un QOA.

RESULTADOS:

El tratamiento habitual de los QOA ha sido tradicionalmente el curetaje exhaustivo con colocacién de autoinjerto. Esta
opcion parece ser la mas resolutiva, con menor tasa de recidiva. Cuando esto fracasa una alternativa es el relleno con
cemento.

Con el objetivo de realizar una intervencion menos agresiva de entrada, en este caso se realizé una embolizacion
arterial, con dos resultados posibles en mente: la curacidn, o como paso previo para facilitar la cirugia.

El paciente 10 meses después de la embolizacién presenta una mejoria clinica significativa.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El hallazgo de un QOA en astragalo es altamente infrecuente, por lo que aun no hay conclusiones sobre cudl es el
tratamiento optimo.

La embolizacidn arterial es una opcidn incruenta que consigue ser curativa en ciertos pacientes, y en caso de fracaso
facilitaria el acto quirdrgico de un posterior curetaje con autoinjerto.

CP240

MANEJO EN URGENCIAS DE UNA FRACTURA-LUXACION PERIASTRAGALINA ABIERTA.
Autores: lllana Amillano, I.; Carretero Guillén, J.A.; Sotelo Sevillano, F.J.
Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La luxacion periastragalina es una lesidon infrecuente que afecta a las articulaciones subastragalina vy
astragaloescafoidea y supone el 1% de todas las luxaciones. Suele ocurrir en pacientes jovenes que sufren
traumatismos de alta energia. Las luxaciones mediales son las mas frecuentes, seguidas de las laterales. En ocasiones
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presentan complicaciones como fracturas asociadas o afectacion severa de piel y partes blandas.
Presentar un caso de luxacion periastragalina y su manejo en Urgencias.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 51 afios acude a Urgencias por dolor e impotencia funcional en pie izquierdo tras caida por las escaleras. En
la exploracién se observa deformidad del mediopié y herida de 10 cm con exposicidén 6sea en borde lateral del mismo.
No presenta alteracion neurovascular distal.

Las radiografias simples muestran una luxacion periastragalina con desplazamiento medial.

RESULTADOS:

En Urgencias se procede a la reduccién mediante flexion de rodilla, flexion plantar de tobillo, traccion y eversion del
pie. Se limpia exhaustivamente la herida y se sutura. Ademas se administra antibioterapia intravenosay se coloca férula
suropédica.

Una vez reducido, en la tomografia computarizada se observan fracturas conminutas no desplazadas del margen
posteromedial del astragalo y del margen anterolateral del calcaneo. Las articulaciones astragalinas se encuentran
indemnes.

La duracion de la inmovilizacién es un tema controvertido, siendo la recomendacién general 4 semanas sin apoyo para
luxaciones simples y 6 semanas para las que asocian fracturas. Sin embargo, un periodo de inmovilizacion mas corto
se relaciona con resultados mds favorables en el arco de movilidad definitivo

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La reduccién inmediata e inmovilizacion breve, ademas del control exhaustivo de la piel en casos complejos, es
fundamental para evitar complicaciones como la necrosis avascular de astrdgalo, artrosis precoz y rigidez.

La realizacion de TAC tras la reduccién es esencial, ya que puede detectar fracturas a menudo inapreciables en
radiografias simples, que cambian la actitud terapéutica y prondstico.

CP241

FRACTURA-LUXACION DE CABEZA DE RADIO ASOCIADA A FRACTURA DEL CAPITELLUN EN NINOS.
Autores: Rosillo Soler, J.M.; Moreno Ramirez, F.J.; Bravo Aguilera, C.

Centro: Hospital Infanta Margarita, Cabra. Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

Las fracturas de cuello de radio representan poco mas del 1% de las fracturas pediatricas y constituyen solamente el
4-7 % de todas las fracturas y luxaciones del codo. La edad de presentacién oscila entre los 4 y 14 afios de edad, con
una edad media entre 9y 10 afios.

El prondstico de esta fractura depende fundamentalmente de la severidad del traumatismo, otras lesiones asociadas
del codo y del tipo de tratamiento para lograr la reduccion.

Mostrar un caso clinico en el que coexisten ambas fracturas y su tratamiento.

MATERIAL Y METODO:

Vardn de 14 afios, que acude al servicio de urgencias por caida desde un quad con traumatismo sobre codo derecho.
Presenta dolor e impotencia funcional con gran tumefaccién y crepitacion en codo derecho. La exploraciéon
neurovascular es normal.

En radiografia y TC se observa fractura no desplazada de la regién articular del capitellum (tipo Il segun la clasificacion
de Bryan & Morrey) y fractura del cuello del radio con luxacién posterior de la cabeza radial (tipo Ill de la clasificacion
de Judet). Resto sin alteraciones.

RESULTADOS:

Tras intentar la reducciéon cerrada sin ser satisfactoria, se interviene quirdrgicamente realizandose una reduccioén
abierta de la cabeza del radio a través de un abordaje de Kocher. Se comprueba adecuada reduccién de las fracturas y
estabilidad de la cabeza del radio, por lo que se decide no realizar fijacion interna. Se mantiene inmovilizacién con
férula braquioantebraquial posterior durante 3 semanas, realizando fisioterapia posteriormente. Tras 6 meses de
evolucién se encuentra realizando vida normal, sin dolor, aunque con limitacion para la pronacién completa y la
extension del codo de unos 10¢2.

El tratamiento de este tipo de fracturas debe ser escalonado, desde la inmovilizacion simple, reduccién mediante
métodos cerrados, reduccion abierta con o sin fijacion interna hasta la extirpacion de la clpula radial o parte de la
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misma.

La clasificacion de Judet describe 4 tipos de fractura del cuello del radio segln la angulacion de la cabeza radial y su
desplazamiento respecto a la diafisis.

La clasificacion de Bryan & Morrey describe 3 tipos de fractura del capitellum.

Las posibles complicaciones de estas fracturas son: necrosis avascular, fusién prematura de la fisis, sindstosis
radiocubital, lesidn vasculonerviosa, calcificaciones heterotdpicas, infeccion, pseudoartrosis, pérdida de movilidad.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento cerrado brinda mejores resultados que la reduccién abierta. Si la reduccion abierta es necesaria se debe
evitar tanta fijacion interna como sea posible. Se debe tratar la lesion lo antes posible.

Los nifios de mayor edad son mas propensos a presentar fracturas del cuello del radio con desplazamiento mas severo
requiriendo reduccion abierta de la fractura, lo que resulta en mayor riesgo de peores resultados clinicos. Las
complicaciones son mas probables cuando se requiere un manejo quirurgico.

CP242

ABORDAJE POSTERIOR EN FRACTURAS DE MESETA TIBIAL (TIPO V DE SHATKER) CON AFECTACION DE LA COLUMNA
POSTERIOR.

Autores: Cardenas Rebollo, L.; Gonzalez Garcia, C.; Esteban del Castillo, J.L.; Gémez Palomo, J.M.; Montafiez Heredia,
E.

Centro: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar una opcion de tratamiento para fracturas complejas de meseta tibial con fragmento posterior mediante
abordaje de Trickey y osteosintesis con placa especialmente disefiada para dicha ubicacion posterior.

MATERIAL Y METODO:

Paciente vardn de 28 afios, valorado tras atropello con impacto en Miembro inferior izquierdo. Dolor deformidad
crepitacién y hemartros en rodilla izquierda. Neurovascular distal conservado. Se objetiva fractura de meseta tibial en
radiografia simple. Se realiza adquisicion volumétrica de la rodilla izquierda con reconstrucciones multiplanares en TC,
encontrando fractura de meseta tibial de predominio posterior, con multiples trazos de fractura que afectan a las
carillas articulares de ambas mesetas tibiales, respetando su porcion anterior, que se mantiene unida a metafisis y
didfisis. Segun clasificaciéon modificada de Schatzker propuesta por M.Kfuriy J. Schatzker, se trata de Fractura de meseta
tibial izquierda tipo V PL+PM, esto es, con afectacion de plano posterior (P), medial (M)y lateral(L) Técnica quirdrgica:
Paciente en posicion decubito prono, aplicando isquemia en miembro inferior. Reduccién abierta a través de via de
abordaje de Trickey vy fijacion interna con placa posterior de tibia especifica(synthes) con tornillos bloqueados.

RESULTADOS:

El Postoperatorio inmediato transcurrié sin complicaciones neurovasculares o de otra indole, siendo alta a domicilio al
quinto dia postoperatorio. El paciente comenzdé carga parcial a las 3 semanas. Tras nueve semanas se aprecian signos
radiograficos de consolidacién, el rango de flexo-extensién es de 0-1252 y ha comenzado actividades deportivas sin
impacto con bicicleta, natacion y eliptica.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La fractura de meseta tibial con componente posterior es compleja de comprender y tratar, por lo que resulta crucial
un analisis previo mediante tomografia computarizada para su correcta clasificacion, eleccion de via de abordaje y
técnica de reduccion y osteosintesis. En el empleo del abordaje posterior, el decubito prono permitiria un mejor acceso
y comodidad, ademas de una reduccion completamente anatémica del fragmento. Otros abordajes posteriores como
el de Lobenhoffer pueden realizarse solo con marcada lateralizacion del paciente sin llegar al prono, pero en casos
complejos ofrece peor visidon y control de la fractura. El abordaje posterior en este tipo de fracturas consigue una
recuperacién temprana y mejorada de la rodilla, buen rango de movimientos y minimas deformidades. Entre sus
desventajas, requiere experiencia técnica y puede suponer un aumento en el tiempo operatorio, pérdida de sangre y
hospitalizacion. Consideramos que la Via de abordaje de Trickey es una buena opcidn en fracturas de meseta tibial con
afectacién posterior, proporciona una visualizacién directa de la lesidon y un espacio quirurgico suficiente para
conseguir una buena fijacién, especialmente si se utilizan placas especificamente disefiadas para cara posterior de tibia.

Las fracturas de meseta tibial con fragmento posterior son complejas de clasificar y tratar. Consideramos que el analisis
previo con tomografia computarizada de la mayoria de las fracturas de meseta tibial, es crucial para su planificacion
preoperatoria.

Presentamos el caso de un vardn de 28 afios con fractura de meseta tibial (tipo V de schatzker) con afectacion de la
columna posterior, tratada mediante reduccién y fijacion con placa especifica (Synthes), a través de una via de
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abordaje de Trickey . Tras nueve semanas de postoperatorio, el paciente tiene un arco de movilidad de 0-1252 y ha
comenzado actividades deportivas sin impacto.

Los abordajes posteriores como el de de Trickey o el de Lobenhoffer, constituyen una buena opcién en las fracturas
de meseta tibial con afectacién de la columna posterior, permitiendo una visualizacién directa de la lesidon y un espacio
quirdrgico suficiente para conseguir una adecuada reduccién y fijacidn, proporcionando buenos resultados, referidos
al tiempo de recuperacién, funcionalidad y estética.

ChP243

CIRUGIA DE REVISION SIN SUFICIENTE STOCK OSEO, INDICACION DEL REEMPLAZO DE FEMUR TOTAL EN
CONDICIONES NO NEOPLASICAS.

Autores: Ammari Sdnchez-Villanueva, F.; Garcia Guirao, A.; Pérez Pérez, E.; Garcés Castillo, J.

Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

Existen situaciones que pueden generar un déficit significativo en la reserva ésea femoral que condicione un
tratamiento ulterior. En ocasiones, tras repetidas cirugias fallidas, el déficit puede determinar que los procedimientos
de reconstruccion estandar y las protesis no sean aplicables. En estos pacientes, el reemplazo de fémur total (RFT)
puede ser una opcion viable como cirugia de salvamento.

Revision del reemplazo de fémur total como tratamiento para entidades no oncolégicas a propodsito de un caso clinico.

MATERIAL Y METODO:

Se expone el caso de una mujer de 76 afios que sufre una fractura pertrocantérea de fémur derecho. Como
antecedentes personales sufre enfermedad renal crénica grado Illb y valvulopatia mitral intervenida 7 afios antes.
Ademds, refiere una sospecha de osteogénesis imperfecta que no llegé a demostrarse y con historia vital de 3 fracturas.
En otro centro se realiza el tratamiento inicial para su fractura: tornillo-placa deslizante (DHS). En sucesivas revisiones
se identifica colapso y cut-out a nivel femoral proximal tras 8 meses de evolucién. Se ofrece tratamiento mediante
reemplazo total de cadera, en cuya cirugia sufre fractura diafisaria conminuta del fémur en toda su longitud tras
cementacion. La paciente es derivada a nuestro centro, donde se ofrece cirugia de rescate sobre el miembro inferior,
explicando las dificultades y riesgos. Se realiza un reemplazo de fémur total mediante proétesis modular tipo GMRS
desde implante acetabular hasta rodilla, con componente rotatorio tibial.

RESULTADOS:

En el postoperatorio se indica estabilizador de rodilla, descarga y control de abduccion, y se envia a programa de
rehabilitacion. 3 meses tras la cirugia, y en programa intensivo de rehabilitacién, la paciente comienza a realizar carga
progresiva. La paciente lleva 16 meses en descarga en ese momento. 3 meses mas tarde, 6 meses tras la cirugia, logra
autonomia y carga completa con andador. 16 meses tras la Ultima cirugia continda utilizdndolo. No se produjeron
complicaciones postoperatorias en relacién a herida quirdrgica ni componentes implantados.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Se anticipa que el RFT se convertird en una opcion de rescate cada vez mas favorecida en el contexto de una pérdida
6sea femoral extensa. La literatura muestra unos resultados efectivos como técnica de recuperacion de la extremidad
en este tipo de situaciones, por lo que ha incrementado el nimero de casos en los Ultimos afios. La selecciéon cuidadosa
del paciente, técnica quirdrgica, un programa de rehabilitacion integral asi como el rapido manejo de las
complicaciones postoperatorias son esenciales para garantizar resultados éptimos a largo plazo en esta poblacién de
pacientes.

ChP244

LUXACION ESCAFOCUNEANA Y CALCANEOCUBOIDEA, UNA EXTRALA LUXACION DE MEDIOPIE.
Autores: Ammari Sanchez-Villanueva, F.; Martin Antunez, J.; Pereira Mosquera, E.; Gémez Haccart, P.
Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Aunque las luxaciones de mediopie no son presentaciones infrecuentes en centros de tercer nivel, la mayoria de ellas
involucran articulaciones de Lisfranc y Chopart. Las luxaciones puras que involucran una de las dos columnas del pie,
asi como la disrupcién de las articulaciones escafocuneana y calcaneocuboidea son patrones de luxacién
extremadamente infrecuentes y apenas descritos. Se sospecha una fuerza deformante de flexién plantar y abduccién
la responsable de esta lesion.
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Reportar un extrafio caso sobre una luxacién abierta de mediopie con una disrupcion a través de articulaciones
escafocuneana y calcaneocuboidea.

MATERIAL Y METODO:

Paciente varon de 28 afios que sufre accidente de trabajo con un atrapamiento de pie derecho en un sistema de cilindro
rotatorio. Tras su traslado a nuestro centro, presenta a palidez mucocutanea en dedos de pie con hipoestesia en 12-32
dedos, relleno capilar y pulsos presentes. Se observa herida en region dorsomedial de pie de unos 12 cm de longitud
que expone tejidos subyacentes. En RX se identifica luxacién compleja de mediopie con disrupcion de articulaciones
escafocuneana y calcaneocuboidea. Tras no ser posible reduccion bajo sedacion ligera en drea de emergencias, se
traslada a quirdfano, realizando una reduccién abierta y fijacién interna de luxacion mediante tornillos canulados de
4mm fijando articulaciones afectas. Se coloca sistema VAC durante 5 dias y férula suropédica posterior inmovilizadora.

RESULTADOS:

Tras descarga 6 semanas e inmovilizacion suropédica se inicia carga parcial mediante bota tipo Walker. A los 6 meses
postoperatorio el paciente tolera carga completa y el pie presenta actitud plantigrada, con una limitacién en la
movilidad subtalar y limitacién de dorsiflexion de 52. No existen signos clinicos ni radiolégicos de inestabilidad.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fuerzas deformantes involucradas en luxaciones de mediopie fueron estudiadas por Main et al, y en este caso se
identifica una fuerza de flexion plantar y abduccidn responsable y secundaria al atrapamiento. Apenas 5 casos
aproximados han sido reportados, por lo que el manejo especifico es incierto. Si bien ambos tornillos canulados y AK
se han utilizado, los principios de reducciéon congruente y fijaciéon estable seran obligatorias para restaurar la
biomecanica del pie.

CP246
REALIZACION DE OSTEOTOMIA COMPLEJA EN LUXACION NEUROLOGICA DE CADERA TRAS PLANIFICACION
PREQUIRURGICA MEDIANTE IMPRESION 3D. SERIE DE CASOS.

Autores: Gomez Haccart, P.; Andrés Cano, P.; Lopez Toajas, A.

Centro: Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La cirugia de rescate de cadera en pacientes pediatricos con paralisis cerebral infantil (PCl) es compleja y agresiva,
ademas de un reto para el cirujano.

El avance que ha supuesto la impresién 3D para la planificacién preoperatoria hace que sea un recurso cada vez mas
utilizado en cirugia ortopédica, especialmente en casos complejos en los que se precisa una visiéon completa de la zona
aintervenir. Su uso permite limitar el uso de la escopia intraoperatoria, asi como disminuir el tiempo del acto quirurgico
y las complicaciones asociadas.

Evaluar el uso de laimpresién 3D en una cirugia de osteotomia compleja permitiendo el premoldeado de la placa sobre
modelo impreso del paciente y determinando el grado vy la localizacién de la osteotomia.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta una serie de 5 casos intervenidos en los ultimos 3 afios, con antecedentes de PCl. Todos los casos habian
sido intervenidos previamente mediante osteotomias femorales o pélvicas, produciéndose un empeoramiento
progresivo tanto clinico como radioldgico. Se plantea cirugia de rescate mediante osteotomia femoral subtrocantérica
valguizante tipo McHale.

Dada la complejidad de los casos, se realiza un "biomodelo" mediante impresion 3D por modelado por deposicion
fundida (MDF) en material PLA (Acido Poli-Lactico) del fémur proximal de los pacientes a partir de imégenes de TC. Se
utiliza de guia para realizar premoldeado prequirdrgico de la placa LCP e 1202 esterilizable ajustandose a cortical
externa y para determinar grado de osteotomia necesaria.

RESULTADOS:

La placa premoldeada se ajustd al nivel femoral deseado precisando un tiempo quirdrgico significativamente menory
minimo control por escopia. Los pacientes presentaron una buena evolucion clinica y radiogréfica en el seguimiento.
Sélo uno de ellos tuvo que ser reintervenido, mediante cirugia de reseccion femoral proximal tipo Castle.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La realizacién de modelosimpresos en 3D requiere una mayor inversion de tiempo en la rutina preoperatoria y disponer
de un equipo de impresién adecuado. Sin embargo, si se cuenta con el equipamiento necesario, es un método
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econdmico que permite realizar una planificacion quirdrgica eficaz, disminuir la dosis de radiacion intraoperatoria y el
tiempo quirdrgico de forma considerable.

CcP247

FRACTURA PATOLOGICA POR PICNODISOSTOSIS EN LA INFANCIA: ¢ TRATAMIENTO ORTOPEDICO O QUIRURGICO? A
PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Rodriguez Marquez, A.; Hoyos Perales, |.; Martinez Pardo, F.

Centro: Hospital Universitario Jerez de la Frontera, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

La picnodisostosis (PDO) es una enfermedad poco comun (1 /1,7 mill. hab.) que pertenece a las displasias esqueléticas
que presentan fragilidad dsea y fracturas frecuentes. El término deriva de 3 vocablos griegos pycnos: denso; dis:
defectuoso y osteos: hueso.

La enfermedad se desencadena por una mutacion en el gen 1921 que codifica la catepsina K (CTSK), gen que es critico
para la remodelacidn déseay la resorcion de proteinas de matriz ésea, lo que resulta en la alteracion de la arquitectura
trabecular y disposicion laminar, y determina la fragilidad ésea en esta enfermedad.

Se presenta el caso de un paciente de 6 afios con PDO que presenta una fractura diafisaria de tibia tras un traumatismo
de baja energia.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 6 afios que acude a urgencias por dolor en pierna izquierda tras sufrir una caida desde su propia altura
mientras jugaba.

El paciente presenta importante dolor a la palpacion en la cara anterior de tibia izquierda, con impotencia funcional y
sin déficit neurovascular distal.

Rx: fx diafisaria 1/3 medio tibia izquierda, no desplazada. Destacan radiolégicamente el grosor y densidad de las
corticales.

Se decide tratamiento conservador con férula inguinopédica.

RESULTADOS:

El seguimiento en consultas no demostré desplazamiento secundario de la fractura, pero si una consolidacion mas
lenta de la fractura. A los 3 meses se retird la férula y se colocd Walker para comenzar a mover rodillay tobillo. Elfisico
del paciente no permitia la carga parcial con ayuda de muletas, asi que se demoro la carga hasta una consolidacion
suficiente a los 6 meses.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las caracteristicas radioldgicas de la PDO son incremento de la densidad con fragilidad dsea.

La capacidad reparativa del hueso en la PDO estd en controversia. Elmore defiende su normalidad, mientras que
Meredith refiere una disminucién en ella, con retardo de consolidacion, basdndose en la mayor frecuencia de retardos
de consolidacién, en la persistencia de lineas radiollcidas en las fracturas de estrés y en la no captacién en la
gammagrafia esperada en las fracturas recientes. Otros problemas observados con mayor frecuencia son las fracturas
por estrés, refracturas e infecciones éseas posquirurgicas.

Las fracturas pueden tratarse con las técnicas habituales, si bien la técnica quirdrgica puede ser mas ardua dadas las
caracteristicas andmalas del hueso, con un didmetro medular en general mas estrecho y corticales mas esclerosadas.

Ch248

FRACTURA-LUXACION SUBASTRAGALINA MEDIAL A TRAVES DEL CUERPO DEL ASTRAGALO.
Autores: Jiménez Carrasco, C.; Lépez Toajas, A.; Ammari Sdnchez-Villanueva, F.; Ganso Pérez, A.
Centro: Hospital Virgen del Puerto. Plasencia. Caceres.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas del cuerpo del astragalo son una entidad poco frecuente. Se definen por su localizacién posterior al
proceso lateral del astragalo. Tipicamente ocurren por alta energia, y suelen observarse lesiones concomitantes. Su
incidencia limitada, asociado a sus caracteristicas intrinsecas (anatomia, aporte sanguineo, porcentaje de superficie
articular) hacen que el manejo de estas fracturas sea muy exigente para obtener un resultado éptimo.

Revision y reporte de un caso de fractura de cuerpo de astrdgalo y luxacidon subastragalina tratada de manera
emergente.

168



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

MATERIAL Y METODO:

Se expone le caso de una mujer de 34 afios que sufre traumatismo en tobillo derecho tras caida accidental desde un
caballo. En la valoracién inicial se objetiva una gran tumefaccién y deformidad del mismo, sin compromiso
neurovascular. Se solicita RX y TC, identificandose una fractura-luxacion subastragalina con fractura sagital tipo Il de
Sneppens, C2 AO/OTA del cuerpo del astragalo, asociada a una fractura transindesmal de peroné. No es posible
reduccion bajo sedacion ligera y se decide intervencidn urgente, realizandose reduccidn abierta mediante abordaje
ampliado de peroné y fijacion interna del astragalo con 3 tornillos de compresion sin cabeza. Posteriormente se realiza
fijacién interna del peroné mediante placa % cafia con 1 tornillo transindesmal. Se coloc6 férula suropédica.

RESULTADOS:

A las seis semanas se retira férula y se comienza tratamiento rehabilitador. A los 3 meses postquirdrgicos se retira el
tornillo transindesmal y se inicia carga. Tras 12 meses de evolucion la paciente presenta una evolucion clinica favorable,
tolerando carga completa y con signo Hawkins + en el control radiolégico.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El resultado del tratamiento de las fracturas del cuerpo del astragalo esta relacionado con la severidad de la lesidn
inicial. El tratamiento con caracter urgente viene determinado por la presencia de luxacion, compromiso
neurovascular, fractura abierta o partes blandas a tensidn. Para realizar la fijacién puede ser preciso realizar una
osteotomia maleolar que aumente la exposicion. En nuestro caso, la presentacion concomitante de la fractura
transindesmal actué de un modo similar. Principalmente, la artritis y la necrosis avascular son las complicaciones a
evitar. La incidencia de necrosis avascular esta determinada por la disrupcion de vascularizacion intrinseca. Puede
conseguirse revascularizacion y evitar la aparicion de artritis con una perfecta restauracién quirurgica, por lo que hay
gue ser muy exigentes en su realizacion.

CP250

CADERA EN RESORTE MEDIAL POR OSTEOCONDROMA GIGANTE EN TROCANTER MENOR.
Autores: Jiménez Carrasco, C.; Nogales Peldez, J.; Ammari Sanchez-Villanueva, F.; Ganso Pérez, A.
Centro: Hospital Virgen del Puerto. Plasencia. Caceres.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Reportar un caso clinico sobre un osteocondroma gigante en trocanter menor responsable de cadera en resorte medial
y ciatalgia, asi como analizar el correcto manejo de este tipo de lesiones.

MATERIAL Y METODO:

Se expone el caso de un paciente de 32 afios con OMH, intervenido en numerosas ocasiones, que presenta clinica de
ciatalgia franca, cadera en resorte medial y aparicién espontanea de hematoma en regién musculatura aductora. A la
exploracion se palpa una masa en la profundidad glutea y se reproduce el resorte con rotaciones de la cadera. Se
solicita RX y TC donde se objetiva un osteocondroma con amplia base de implantacién en trocanter menor. Dada la
importante limitacién funcional y la clinica neuroldgica se propone intervencidn quirdrgica para su escision. Mediante
un abordaje posterior de cadera se observa lesion y se constata el conflicto con el nervio cidtico. Se realiza reseccién y
se envia la muestra (5x4 cm) para estudio anatomopatoldgico. No realizamos fijacion profilactica femoral. Se permitié
carga inmediata en el postoperatorio.

RESULTADOS:

No se observaron complicaciones postoperatorias tras la realizacion de carga total (sin bastones) en el postoperatorio.
La cadera en resorte se resolvié de forma inmediata y la clinica neuroldgica presentd una mejoria progresiva hasta
resoluciéon completa en sucesivas revisiones.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La cadera en resorte medial con clinica de ciatalgia por osteocondroma en trocanter menor es una entidad poco
frecuente, con tan solo dos casos publicados. La debilidad de la cortical medial secundaria a la reseccién plantea a los
autores la duda sobre la fijacidn profilactica tras la reseccion. En nuestro caso fuimos prudentes con la extension de la
misma y no lo consideramos necesario. Sin embargo, mas estudios son necesarios para plantear el limite de reseccion
que indique la necesidad de fijacion.
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CP251

OSTEOCONDROMA DEFORMANTE A NIVEL DE LA ARTICULACION TIBIOPERONEA DISTAL. A PROPOSITO DE UN
CASO.

Autores: Bravo Aguilera, C.; Moreno Ramirez, F.J.; Rosillo Soler, J.M.

Centro: Hospital Infanta Margarita, Cabra. Cérdoba.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar el caso y opciones de tratamiento de un paciente de 16 afios con dolor y bloqueo mecanico de la dorsiflexion
como consecuencia de un osteocondroma de gran tamafio a nivel de la articulacién tibioperonéa distal.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de un vardn de 16 afios, sin antecedentes de interés ni traumatismo, derivado por tumoracion de
larga evolucion a nivel del tobillo acompafiada de dolor durante las actividades deportivas. A la exploracién, presenta
tumoracién dura en cara lateral con crecimiento progresivo durante los Gltimos afios y limitacion a 902 para la
dorsiflexion de tobillo. En los estudios radiolégicos se objetiva una lesidén expansiva compatible con un osteocondroma
a nivel del borde interdseo de la tibia distal que provoca un adelgazamiento casi completo del peroné y una deformidad
plastica del mismo, limitando la rotacidn de este durante la dorsiflexion y provocando dolor de ritmo mecanico, por lo
que se decide su extirpacion.

RESULTADOS:

Se realizd una reseccion en bloque de la lesion mediante un abordaje lateral, respetando el peroné, que si bien de un
grosor de escasos 3 mm permanecia integro. Se comprobd la integridad de la sindesmosis tibioperonéa. La anatomia
patologica confirmo el diagndstico. En el postoperatorio cursd favorablemente, autorizdndose el apoyo con carga
parcial y restricciones deportivas al alta hospitalaria. A los dos afios postoperatorios el paciente presenta un balance
articular de tobillo completo e indoloro. En las Rx en carga no se aprecian alteraciones angulares y la remodelacion del
peroné es completa por lo que es dado de alta.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El tratamiento de eleccidon para un osteocondroma del tobillo sintomatico es la reseccién en bloque del mismo. Dicha
cirugia es recomendable realizarla antes de que se produzca el cierre fisario, lo que facilita la remodelacién posterior
del peroné y un crecimiento éseo normal, evitando deformidades o desalineaciones en el tobillo o complicaciones en
la sindesmosis que podrian requerir complejas cirugias posteriores de reconstruccion.

CP253

FRACTURA CONMINUTA OSTEOCONDRAL DE ROTULA TRAS LUXACION DE ARTICULACION
FEMOROPATELAR.

Autores: Olmedo Palma, J.; Moral Osuna, M.M.; Soler Vasco, B.

Centro: Complejo Hospitalario Torrecérdenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Presentar el caso de un paciente de 25 afios que fue diagnosticado inicialmente de una avulsiéon del tenddn
cuadricipital, pero que intraquirdrgicamente se descubre una fractura conminuta osteocondral de rétula, sin afectacion
del aparato extensor.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 25 afios que mientras se encontraba paseando a su perro sufre una caida casual. Acude a urgencias con
clinica de dolor importante e inflamacién sobre rodilla izquierda. Niega antecedentes médicos ni familiares de interés.
No alérgico a ninguna medicacidn. A la exploracién: La zona de rodilla y muslo izquierdo presentaban inflamacién sin
eritema ni aumento de calor respecto al miembro contralateral, aunque si se acompafiaba de un leve hematoma. Piel
intacta sin heridas superficiales. La funcidon neurovascular distal del miembro se encontraba conservada. Cuando
exploramos el balance articular de la rodilla, el paciente presentaba importante limitacion funcional para la extensién
de la misma. La flexion se encontraba limitada por el dolor y la inflamacién. Al palpar la zona rotuliana aparece
crepitacion. Solicitamos proyecciones radiograficas en la que encontramos fractura de polo superior de rétula. Se
diagnostica de fractura de polo superior de rétula izquierda acompafiada de avulsion de tenddn cuadricipital. Debido
a la limitacién funcional del paciente y a su edad, se decide tratamiento quirdrgico. Se inmoviliza con férula
inguinopédica, y tras explicarle el procedimiento y firmar el consentimiento informado se ingresa a nuestro
cargo. Durante la intervencion quirurgica del paciente realizamos un abordaje anterior de rotula, en el cual
observamos la integridad del tenddn cuadricipital y rotura del retindculo medial. Se decide ampliar medialmente para
poder visualizar la superficie articular de rétula, encontrandonos con una fractura conminuta osteocondral de rétula,
no apreciable en las radiografias iniciales. Se decide realizar ostesintesis de rétula con tornillos de compresion sin
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cabeza de 2,7mm subcondrales y cerclaje de descarga debido a la conminucidn. Se consigue reparar el maximo de
superficie articular posible. Finalmente se procede a la reparacién del retindculo medial. El paciente presenta buena
evolucién durante su estancia hospitalaria y buen estado de la herida quirtgrica, por lo que se da de alta inmovilizado
con una férula.

RESULTADOS:

Citamos al paciente en consulta para revision a las dos semanas del tratamiento quirdrgico. Importante mejoria del
cuadro clinico y del dolor, no signos de infeccion y buen aspecto de la herida quirdrgica. En la radiografia no se aprecia
movilizacion del material de osteosintesis. Inmovilizamos al paciente con una rodillera de control de la
flexoextension. Se procede a nueva revision del paciente pasado un mes: El paciente ha iniciado carga parcial
manteniendo la rodillera de control de la flexoextensidn. Actualmente se encuentra realizando ya ejercicios de
rehabilitacién, consiguiendo un buen balance articular no doloroso. Asi mismo, se aprecian signos de consolidacién en
las radiografias control que solicitamos, sin alteracion del material de osteosintesis. Cicatriz quirdrgica con buen
aspecto.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La rotula es el hueso sesamoideo mas grande del esqueleto humano. Estd integrado en el aparato extensor y es un
componente de la articulacion femoropatelar. El aparato extensor lo forman el tenddn del cuadriceps, la rétula y el
tendon rotuliano. En la extension activa de la rodilla, las fuerzas generadas por el grupo muscular cuadricipital se
transfieren convergentemente a través del tenddn rotuliano y los retinaculos hasta la tuberosidad tibial. La localizacion
anterior de la rétula le permite actuar como fulcro, lo que aumenta el brazo de palanca del cuadriceps. Representan
presentan 0.5-1.5% de todas las fracturas, en un rango de edad habitual de entre 30 y 60 afios. Como regla general,
el mecanismo de la fractura de rétula es un traumatismo directo, sin embargo, las lesiones osteocondrales
acompafiadas a la fractura como es nuestro caso, suelen estar vinculadas con luxaciones traumadticas de rétula. Este
fue el mecanismo de lesion propuesto por Milgram, explicando que esta luxacion provoca una fuerza de cizallamiento
de la carilla medial patelar contra el borde del céndilo lateral, mecanismo confirmado por Kennedy en un estudio
experimental con 18 rodillas de caddver humano expuestas a una maquina de estrés. La incidencia de las luxaciones
traumaticas es baja, suponiendo un 3% de todas las urgencias traumatoldgicas. El diagndstico diferencial se realizaria
con el de ruptura del tenddn cuadricipital. Para ello, es fundamental una anamnesis y exploracion fisica detalladas.
Habitualmente, se identifica la triada diagndstica de dolor, incapacidad para la extensidn activa de la rodilla y defecto
suprarrotuliano El dolor suele describirse como una sensacién inmediata e intensa de desgarro en el momento de la
ruptura. La inmovilizacion de la rodilla en extension mejora el dolor. A la exploracion, el paciente no puede extender la
rodilla de forma activa ni mantener la extension contragravedad. Respecto a las pruebas de imagen, un estudio
radiografico con proyecciones AP y LAT deberia ser suficiente. Sin embargo, las lesiones osteocondrales segun varios
estudios, pasan desapercibidas inicialmente en 1/3 de los casos. Se ponen de manifiesto con el paso del tiempo o
intraquirdrgicamente, como ocurrié en nuestro caso. La técnica de osteosintesis para las fracturas de rotula mas
comun es el cerclaje de banda de tensidn. El principio de esta técnica es transformar las fuerzas de distraccidn en
fuerzas de compresién. Ademads, permite al paciente una movilizacion temprana. Sin embargo en estas fracturas con
lesion ostecondral, como es nuestro caso lo que pricipalmente se busca es la restauracion de la superficie articular.
Para ello se recomienda una reduccion y fijacion interna, como lo es oesteosintesis con tornillos canulados. Dentro de
las complicaciones, la rigidez articular que es la mas frecuente después de una fractura de rétula. Por lo que se hace
necesario establecer un programa de rehabilitacién una vez que las condiciones del paciente asi lo permitan, muy
especialmente para reducir el grado de limitacién articular y favorecer la recuperacion del cartilago articular.  La
incidencia de la osteoartritis patelofemoral es dificil de determinar a partir de la literatura y solo hay pocos estudios
disponibles con resultados bastante controvertidos. Se dice que puede ascender hasta un 8.5% de los casos, en los que
la restauracion de la superficie articular sera el mejor prondstico a tener en cuenta.

ChP255

AUTOINJERTO NERVIOSO EN PACIENTE CON LESION DE RAMA DE NERVIO MEDIANO REFRACTARIA A LA LIBERACION
QUIRURGICA DEL TUNER DEL CARPO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Martinez Espinosa, M.; Raya Roldan, D.; Gallardo Ripoll, D.

Centro: Hospital de Poniente, El Ejido, Almerfa. Hospital de Poniente.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La reconstruccion nerviosa a través de los autoinjertos, sigue siendo el patron oro en muchos casos de lesion, con
resultados similares a la reparacion primaria. El objetivo de esta técnica es el de conseguir una reparacion libre de
tension. Entre las indicaciones, cabe destacar, cuando hay fibrosis en un determinado segmento por una lesién, cuando
hay una brecha entre los bordes mayor de 4cm o si se requiere elongar el nervio mas de un 10% para conseguir unir
los extremos.
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MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de una paciente de 56 afios de edad, trabajadora manual y diagnosticada de compresién del nervio
mediano a nivel del tunel del carpo y por el que fue intervenida quirtdrgicamente dos afios antes.

Acude a consulta refiriendo anestesia en territorio de 32 dedo, que le despierta por la noche y le impide su actividad
laboral normal.

El estudio EMG confirma compresién del nervio o nula conductividad en zona de 32 dedo de la mano
Se realiza intervencién quirurgica con estudio electroneurografico in situ donde se comprueba falta total de conduccion
de rama de nervio mediano a la salida del tunel. Se realiza exéresis de la zona no conductiva y se realiza autoinjerto
nervioso con el nervio antebraquial cutaneo medial.

RESULTADOS:

Tras realizar la anastomosis nerviosa, se protege la sutura con envoltura venosa y con grasa de zona hipotenar, ademas
de la colocacion de férula de yeso durante 10 dias.

Tras dos meses de seguimiento, la paciente refiere notar parestesias en pulpejo de 32 dedo, signo de conductividad
nerviosa junto con mejoras en los registros electroneurograficos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En determinados casos de lesion nerviosa, el uso de autoinjertos nerviosos es un aspecto a considerar y tener en cuenta
y para ello ademas es importante seguir las siguientes directrices.

- La longitud de injerto ha de ser mayor a la maxima del defecto a tratar

- No dejar tensién en la anastomosis

- Utilizar sutura no reabsorbible de 10-0

- Epineuro coaptado con epineuro

Inmovilizacién al menos durante 8 dias.

CP257

PLASTIA DE REVISION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR ASOCIADA A PLASTIA DE LIGAMENTO ANTEROLATERAL
Y PLASTIA DE LIGAMENTO COLATERAL LATERAL CON TENDON DE AQUILES.

Autores: Espejo Reina, M.J.; Espejo Reina, A.; Espejo Baena, A.

Centro: Hospital de Antequera. Hospital Vithas Parque San Antonio, Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar una plastia de revision de Ligamento Cruzado Anterior (LAL) asociada a una plastia de Ligamento
Anterolateral (LAL) y reconstruccién del ligamento colateral lateral (LLE) con aloinjerto de tenddn de Aquiles.

MATERIAL Y METODO:

La técnica presenta las siguientes caracteristicas:

- Uso de aloinjerto de tenddn de Aquiles.

- Técnica de realizacién de tuneles fuera-dentro.

- Mismo tunel femoral para las tres plastias.

- Fijacién de la plastia en tibia con tornillo interferencial sobre la pastilla ésea
- Fijacién femoral con tornillo interferencial, que sirve para las tres plastias.

- Fijacién del LAL en tibia con tornillo interferencial.

- Fijacién del LLE en peroné con tornillo interferencial.

RESULTADOS:

Es conocido que uno de los motivos de fracaso de una plastia de LCA es la lesién ligamentosa periférica que pasa
desapercibida y no es tratada.

Por otra parte, una de las indicaciones para la realizacion de un refuerzo extraarticular anterolateral son, precisamente,
la cirugia de revisién y la presencia de pivot shift evidente.

La técnica que se presenta cumple los requisitos necesarios para el tratamiento de este tipo de lesiones, aportando las
ventajas de utilizar un Unico injerto para las tres plastias, asi como un Unico tunel femoral para la fijacion de las mismas.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Utilizando la técnica presentada, es posible una reconstruccion multiligamentaria de LCA, LAL y LLE con el uso de un
Unico injerto y un unico tunel femoral.
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CP258

REALIZACION DE COLGAJO BILOBULADO DE ZITELLI PARA COBERTURA DE DEFECTO CUTANEO. A PROPOSITO DE UN
CASO.

Autores: Martinez Espinosa, M.; Gonzalez Gutiérrez, J.; Gallardo Ripoll, D.

Centro: Hospital de Poniente, El Ejido, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La definicion de colgajo, es la de un segmento de tejido que es transferido junto con su aporte sanguineo hasta la zona
donante. Es una herramienta quirurgica a la que se puede recurrir en traumatologia en caso de heridas de alta energia,
con exposicion de tejidos y cuando es imposible asegurar una adecuada cobertura mediante métodos simples.
Presentamos el caso de una paciente con una Ulcera en zona dorsal de la mano tras sufrir una quemadura, con
exposicion de tendinosa.

MATERIAL Y METODO:

Se posiciona a la paciente en decubito supino, isquemia de la extremidad afecta, situada sobre una mesa de mano. Se
realiza la exéresis de la zona ulcerosa (5 cm de didametro) Se disefia un primer colgajo a 45 grados de la lesion y de
aspecto semicircular y otro a 45 grados de este (902 con respecto al defecto que se quiere cubrir). Este segundo l6bulo,
mas pequefio que el primero.

Se realiza una traslacion cutanea para conseguir cubrir el defecto y y se sutura con monofilameno de 3-0.

RESULTADOS:

La herida evoluciond de forma satisfactoria, sin signos de necrosis de los bordes y con una muy buena cicatrizacion. A
las 3 semanas se retira la sutura, permitiendo la movilidad desde la salida de quirdfano, no asi la carga de peso hasta
pasado el mes de la cirugia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El colgajo bilobulado, fue descrito por Esser en 1918 para reconstruccion de lesiones en ala nasal y la punta. Zitelli en
1989 definid el dibujo y los angulos del mismo. Fue inicialmente usado en cirugia oncoldgica, en carcinomas
basocelulares nasales, y es de ahi donde es trasladado a otras regiones del cuerpo y defectos de diferente magnitud.
Aporta una cobertura adyacente del defecto con una mejor distribucién de la tensién y contribuye a disminuir las
distorsiones por lo que es una herramienta a tener en cuenta en traumatologia cuando uno se enfrenta a defectos que
no se pueden cubrir de manera simple.

CP260

UN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE UNA FRACTURA DE PALA ILIACA.
Autores: Aguilar Martinez, A.J.; Amador Gdmez, A.; Antdn de Zafra, V.

Centro: Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas de pala iliaca aisladas son raras y sus indicaciones quirdrgicas son pocas, algunas de las indicaciones son
fracturas muy desplazadas, fracturas inestables y fracturas abiertas entre otras. Normalmente asocian otras fracturas
que si pueden afectar al anillo pélvico haciendo que este pueda ser inestable y aumentando la posibilidad de
indicacién quirdrgica.

Presentar el procedimiento quirurgico de un paciente politraumatizado con una fractura de palailiaca
multifragmentaria.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 52 afios, varén, que tras un accidente de trafico con una motocicleta cayo al suelo y se golped con el
quitamiedos. Ademas de otras lesiones, presentaba una fractura multifragmentaria de pala iliaca derecha con gran
hematoma diagnosticada por tomografia axial computerizada (TAC) tras estabilizacion hemodinamica previa del
paciente.

La cirugia consistio en un abordaje de Smith Petersen, para localizar el nervio femoro- cutdneo que se encontraba
lesionado, conservando Unicamente algunas fibras axonales. Se identificaron multiples fragmentos de hueso que se
reconstruyeron para conformar la pala iliaca. Se realizé una fijacion de los fragmentos con tornillos
interfragmentarios de 3,5 mm, fijacién con una placa de 6 agujeros de 3,5 mm para el fragmento posterolateral y con
una plaza de 5 agujeros de 3,5 mm para los fragmentos anterolaterales y una fijacién con una placa en tercio de cafia
de 5 agujeros moldeada colocada bajo la placa anterior para anclar un fragmento del anillo pélvico anterolateral.
Finalmente se colocd un tornillo canulado de 7,3 mm de 95 mm de longitud iliosacro. Se realizé un control bajo
escopia satisfactorio.
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RESULTADOS:
La cirugia transcurrio sin complicaciones. El paciente actualmente deambula sin molestias en la zona y controla el dolor
con analgésicos como paracetamol o ibuprofeno a demanda.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En las fracturas de pala iliaca, debido a su mecanismo de produccién (generalmente, traumatismos de alta energia) y
a su proximidad anatémica con el anillo pélvico, pueden estar asociadas a lesiones de estructuras vasculonerviosas y
de érganos abdominopélvicos circundantes que aumentan su gravedad.

Conflictos de intereses: No.

ChP261

RESECCION DEL ESCAFOIDES EN LA MURNECA SNAC.

Autores: De Torres de Urrea, F.J.(1).; Herndndez Cortés, P.(2).; Giménez de Cisneros Gutiérez, A (3).

Centro: (1) Hospital Mediterraneo. Almeria. (2) Hospital PTS, Granada. (3). Complejo Hospitalario Torrecarndeas,
Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Distintos procedimientos se han elaborado para tratar con peores o mejores resultados las secuelas de las
pseudoartrosis de escafoides, o lo que se denomina mufieca SNAC. Entre ellas tenemos la reseccion de la primera hilera
del carpo, la artrodesis cuatro esquinas, la artrodesis total y algunas otras menos usadas. El objetivo de este estudio
fue compara los resultados clinicos y funcionales de la reseccidon simple del escafoides con la artrodesis cuatro esquinas.

MATERIAL Y METODO:

9 pacientes fueron intervenidos mediante la técnica de extirpacion total o parcial del escafoides carpiano en mufieca
SNAC Ill. A todos los casos se le ha realizado un seguimiento prospectivo con 5 afios de media (1-14 afios). En 7 de los
pacientes se realizo una extirpacion total y en 2 casos fue parcial. La técnica empleada se ha realizado en 8 casos por
un abordaje dorsal y en un caso por una via volar. En un caso se fijé un fragmento del escafoides al semilunary en el
resto no se colocd ningun implante. Los pardmetros de estudio han sido la valoracion del dolor segin escala EVA,
resultado funcional, satisfacciéon con miniDASH vy el tiempo que tardaron en incorporarse a su actividad habitual.

RESULTADOS:

Un solo paciente precisé una nueva intervencién quirurgica para artrodesar el semilunar al hueso grande. El resto se
incorporaron a su actividad laboral habitual. Comparado con la artrodesis de cuatro esquinas, se observaron mejores
resultados funcionales y no se precisé esperar a la consolidacion de la artrodesis para realizar sus actividades
cotidianas.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Aungue las técnicas de rescate tiene resultados similares, esta técnica tiene la ventaja de no necesitar ningin implante.
Es verdad que existen cambios radiogréficos importantes a nivel de la articulacién luno — hueso grande, pero no hemos
observado que se produzca un empeoramiento de los resultados obtenidos. Creemos que es una opcién valida en el
tratamiento de estas lesiones.

CcP262

A PROPOSITO DE UN CASO: FRACTURA DE HUESO GANCHOSO.
Autores: Martin Moya, M.A.; Verdejo Parrilla, M.; Passini Sdnchez, J.
Centro: Hospital de Antequera, Malaga.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:

Las fracturas del hueso ganchoso representan sélo un 2% de las fracturas del carpo, siendo la mayor parte fracturas
del gancho y una minoria del cuerpo. En ocasiones, son dificiles de visualizar en radiografia convencional, por lo que la
TC puede ser Util en pacientes sintomaticos.

Presentar un caso clinico de fractura de hueso ganchoso, su manejo en urgencias, tratamiento y seguimiento posterior
y revision bibliografica sobre el tema.

MATERIAL Y METODO:
Exponemos el caso de un paciente varén de 29 afios que acude a Urgencias tras caida accidental por escaleras con
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traumatismo con compresion axial sobre cabeza de 42 y 52 metacarpianos. Presenta gran tumefaccion de la mano
izquierda ademas de dolor en carpo y eminencia hipotenar. Ante la importante clinica que presenta, se decide realizar
radiografias simples en las que se observan imagenes sugestivas de fractura de hueso ganchoso. Se decide completar
estudio con TC que confirma la presencia de fractura conminuta de hueso ganchoso con desplazamiento palmar del
gancho y cara palmar del cuerpo y dorsal del resto del cuerpo, asociado a fractura intraarticular de la base del 42
metacarpiano con desplazamiento dorsal del fragmento mayor. Se decide tratamiento quirdrgico diferido mediante
reduccion abierta con abordaje dorsal sobre ganchoso (bajo control radioldgico) y fijacion con 3 agujas de Kirschner
(una aguja entre bases de 42 y 52 metacarpianos y dos agujas entre el cuerpo del ganchoso y el hueso grande) sin
traspasar cortical volar por riesgo de iatrogenia vasculonerviosa. Se comprueba correcta reduccion y estabilidad bajo
fluoroscopia. Se inmoviliza con férula de yeso antebraquial palmar.

RESULTADOS:

Se llevan a cabo revisiones clinicas y radiogréficas a las 2, 5 (en la que se retiran agujas y la férula) y 12 semanas
comprobando ausencia de lesion vasculonerviosa, ausencia de dolor, correcta reduccion y completa recuperacion
funcional tras tratamiento rehabilitador.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas del cuerpo del hueso ganchoso son infrecuentes. La sospecha clinica es primordial en su diagnostico al
pasar desapercibidas en pruebas de imagen convencionales. En los casos de fracturas conminutas y desplazadas, la
osteosintesis con agujas de Kirschner o tornillos es la técnica de eleccion. En el caso presentado se ha obtenido un
resultado clinico y funcional éptimo.

ChP263

LUXACION VOLAR DEL CARPO TRAS REDUCCION ABIERTA Y OSTEOSINTESIS CON PLACA VOLAR DE FRACTURA DE
TERCIO DISTAL DE RADIO. A PROPGOSITO DE DOS CASOS: CLAVES PARA PREVENIRLO.

Autores: Cabeza Garcia, C.; Moral Osuna, M.; Galindo Flores, M.F.

Centro: Complejo Hospitalario Torrecérdenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El objetivo es describir 2 casos clinicos acontecidos en nuestro centro en 2019 en los que se realizé una cirugia de
revision tras presentar una subluxacion volar del carpo en los meses posteriores a la cirugia inicial y mostrar los
resultados obtenidos, asi como desarrollar los mecanismos patoldgicos, diagnodstico y manejo terapéutico relacionado
con este tipo de complicaciones.

MATERIAL Y METODO:

Primer caso: paciente de 53 afios que presenta una fractura intraarticular volar de radio distal izquierdo y que es
intervenida dos dias mas tarde mediante reduccién abierta y fijacion interna con placa volar. En el control
postoperatorio se sospecha que el fragmento articular del borde volar (volar rim) no esté correctamente fijado. En la
revision a los dos meses se aprecié subluxacion volar del carpo postquirudrgica (TC: desplazamiento volar de fragmento
6seo de insercién del ligamento radiolunar corto con luxacién volar secundaria del carpo), ademas de compresién del
nervio mediano con parestesias y Tinnel +. Se realizo cirugia de revisién en la que se realizé liberacion ampliada del
nervio mediano, osteotomia del radio y se retird la placa volar, se redujo la angulacién volar (volar tilt) con el ligamento
radiolunar corto y se fijé con dos tornillos a compresién de 2,7 mm, utilizando injerto éseo autélogo. Segundo caso:
paciente de 50 afios que presenta una fractura intraarticular volar de radio distal que es intervenida mediante
reduccion abierta vy fijacion interna con placa volar a los dos dias. En la revisién al mes se observé desplazamiento
secundario del fragmento volar y subluxacién radiocarpiana. Se planted cirugia de revisién en la que se realizd
osteotomia del radio, se retird el material de osteosintesis y se realizd nueva reduccidn abierta y fijacion interna con
placa volar Geminus® con gancho para la superficie volar radial.

RESULTADOS:

En el caso 1 se realizé inmovilizacion con férula antebraquiopalmar durante 5 semanas. A las 5 semanas la paciente no
refiere dolor ni parestesias y el test de Tinnel es negativo, con consolidacion de la osteotomia en la radiografia. En el
caso 2 se realizé inmovilizacion con férula antebraquiopalmar durante 4 semanas. A las 4 semanas se observa correcta
reduccion de la fractura y posicionamiento del material de osteosintesis. A los dos meses el paciente esta realizando
rehabilitaciéon y se observa consolidacion de la fractura.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas de extremo distal de radio son de las mas frecuentes que afectan al miembro superior. Hay diferentes
tipos de fracturas de radio distal dependiendo del mecanismo lesional y de las estructuras anatomicas afectadas. Por
ejemplo, las fracturas de radio distal causadas por traumatismos de alta energia pueden asociarse a dafios de tejidos
blandos, tendones, ligamentos y estructuras vasculonerviosas que frecuentemente precisan de tratamiento
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emergente. El uso de placas bloqueadas volares es uno de los tratamientos de eleccion para las fracturas articulares
de radio distal. Sin embargo, hay lesiones en las que una de las limitaciones que presentan las placas es la dificultad de
estabilizar y fijar pequefios fragmentos articulares que generalmente conllevan lesiones ligamentosas asociadas, lo que
convierte estas fracturas en lesiones complejas de tratar. La pérdida de reduccién puede dar lugar a una incongruencia
articular y una sucesiva subluxacion radiocarpiana. el borde volar de la fosa semilunar es el sector de la superficie
articular responsable de prevenir la traslacién volar del carpo. Ademas, dicho margen volar es el punto de anclaje del
ligamento radiolunar corto, de vital importancia en la estabilidad carpiana. Debido a lo anterior y a la particular
anatomia del margen radial volar, que no es recta sino que se inclina volarmente de radial a cubital, las placas usadas
habitualmente en las fracturas de radio distal no capturan adecuadamente los margenes corticales volares semilunares
y escafoideos, dejando el margen volar con un soporte inadecuado. Se suman por tanto varios factores, como la
dificultad de fijar estos pequefios fragmentos articulares, su particular anatomia y la poco favorable biomecanica de
las fuerzas a la que estan sometidos estas fracturas, que convierten este tipo de lesién en todo un reto a tratar. Por
consiguiente, si no se sintetiza correctamente el fragmento del borde volar es posible que se produzca una subluxacién
volar. El fracaso de la osteosintesis inicial en los dos casos acontecidos en nuestro centro se debe a las circunstancias
explicadas anteriormente, por lo que asumimos que para que se mantenga una correcta reduccion de la fractura hay
gue tener en cuenta los posibles fragmentos de fractura del borde volar (volar rim) y su relacion con el ligamento
radiolunar corto. Debido a que en ocasiones con una placa volar no es posible sintetizar el fragmento al ser muy
pequefio o distal, se puede utilizar de manera aguda un gancho a la placa o tornillos de compresién para fijar este
fragmento, asegurando de esa forma la estabilidad y la congruencia articular.

Presentamos en esta comunicacidn dos casos de pacientes de 53 y 50 afios respectivamente que han sufrido fractura-
luxacidn intraarticular de radio distal con desplazamiento volar en los que se realizé reduccidn abierta y fijacion interna
con placa volar. En ambos casos se aprecio una subluxacion volar del carpo a las semanas de la cirugia, por lo que se
decidio reintervenirlos para realizar una correcta fijacion. En el caso 1 se realizé osteotomia de radio y extraccion de la
placa volar, liberacién ampliada del nervio mediano que estaba comprimido por la subluxacion y se corrigid la
angulacion volar (volar tilt), fijandolo con dos tornillos a compresion de 2,7mm. En el caso 2 se realizé osteotomia de
radio, extracciéon de la placa volar y nueva reduccion abierta y fijacion interna con placa Geminus® con gancho
especifico para los fragmentos del borde volar (volar rim). En ambos casos se realizd una inmovilizacion con férula
antebraquiopalmar que se retiré a las 4-5 semanas, observando una correccién de la subluxacion radiocarpiana,
reduccion de la fractura y mejoria del dolor. Es importante tener en cuenta la particular anatomia y biomecénica del
borde volar del radio en las fracturas de radio distal que afectan a éste, entendiendo las limitaciones que presentan
algunas de las placas que se utilizan mas frecuentemente para poder tratar correctamente este tipo de lesiones.

CP265

NIVELES DE FIJACION EN ESCOLIOSIS IDIOPATICA PARA EVITAR EL FENOMENO DE ADDING IN DISTAL.
Autores: Delgado Navarro ,V.; Schuller Arteaga, J.A.; Quintana Cruz, J.J.

Centro: Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Se conoce como fendmeno de “adding on” distal al desarrollo de nuevas curvas en la columna no fijada tras la
realizacion de una fusion o artrodesis de columna escolidtica.

Para evitar la aparicion de esta complicacién debemos realizar una buena eleccion de los niveles a fijar, para lo cual
debemos conocer los siguientes términos:

- Vértebra neutra (VN): vértebra sin evidencia de rotacion en la proyeccién AP. Pediculos en posicion normal y
simétricos.

- Vértebra estable (VE): vértebra mas proximal (tordcica baja o lumbar) atravesada por la linea vertical centro-sacra.

- Distancia vertebral (DV): primera vértebra proximal al sacro cuya distancia a la linea central vertical del sacro es
superior a 10 mm.

Presentamos el caso de una paciente de 16 afios intervenida de escoliosis tipo 6CN de Lenke con desarrollo de
fendmeno de adding on distal tras la realizacion de artrodesis toracolumbar, con el objetivo de estudiar las posibles
causas implicadas en el desarrollo de esta complicacion.

MATERIAL Y METODO:

Mujer en seguimiento durante su infancia en nuestras consultas por escoliosis toracolumbar tipo 6CN de Lenke.
Tratada de forma conservadora hasta su madurez esquelética, se decide tratamiento quirdrgico a la edad de 16 afios.
En dicho momento, las caracteristicas de la curva eran:

- Curva toracica D4 a D11 510 — Curva lumbar D10 a L4 57°

- Apex de la curva: Toracica D8 — Lumbar L2
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-VN: L5

-VE: L5

-DV: L4

En un primer momento se realiza artrodesis toracolumbar con instrumentacion posterior desde T3 a L3. Durante el
postoperatorio inmediato, la paciente desarrolla dolor neuropatico con sensibilidad disminuida y alodinia en el
territorio de L2-L3; ademas, a nivel radiogréfico, se objetiva el desarrollo del fenédmeno de adding on distal.

Dados los hallazgos referidos y la clinica de la paciente, esta se reinterviene apenas 6 semanas después para la
recolocacién de los tornillos de L2 y L3 y la ampliacién de la instrumentacion hasta L4.

RESULTADOS:

Radiograficamente se consiguid corregir la curva lumbar desarrollada postintervencion y se objetivo la correcta
colocacion de los tornillos distales.

A nivel clinico, la paciente evolucioné favorablemente, con la desaparicion del dolor neuropatico y la alodinia
desarrollados postintervencién, y manteniendo una fuerza 5/5 en todos los territorios de MMII. Unicamente referia
ciertas limitaciones en su vida diaria por la limitacion de los movimientos a nivel del tronco.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La descompensaciéon distal postoperatoria, conocida como "adding on phenomenon", es una complicacién
caracterizada por la progresiva pérdida de correccion de la curva lumbar asociada al aumento del dngulo discal del
disco inferior a la Ultima vértebra instrumentada.

La instrumentacion hasta la vértebra distal (V.D.+ 0), dos niveles proximales a la vértebra estable (V.E.-2) y un nivel
proximal a la primera vértebra cuya distancia a la linea vertical al sacro es superior a 10 m.m. (D.V.-1) implica un riesgo
elevado de descompensacion postoperatoria.

Como estrategia quirurgica de seguridad parece que la vértebra distal instrumentada ha de localizarse uno o dos niveles
inferiores a la vértebra distal de la curva (V.D. +1+2), un nivel proximal a la vértebra estable (V.E.-1) y debe coincidir
con la distancia vertebral (D.V.+0).

Cch267

MANEJO DE LA PERDIDA HEMATICA EN LA FRACTURA DE CADERA.

Autores: Lopez Pulido, M.J.; Borrego Paredes, E.; Peces Gonjar, D.; Jiménez Adan, O.; Artime Diaz, V.
Centro: Hospital de Alta Resolucién de Ecija.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La fractura de cadera del anciano (FCA) es un problema socio-sanitario de gran magnitud con incidencia en aumento,
alto impacto econémico y morbimortalidad muy elevada; siendo el proceso quirtrgico Traumatoldgico con mayores
tasas de transfusién. Por ello se implementan medidas para disminuir el sangrado, anemia perioperatoria y transfusién
alogénica mediante el uso de Acido tranexamico (ATX) y una politica transfusional restrictiva.

Analizar si el uso de Acido tranexamico en la fractura de cadera disminuye la necesidad transfusional y corroborar su
correcta aplicacién con la bibliografia existente.

MATERIAL Y METODO:
La anemia postoperatoria incrementa la morbimortalidad, estancia hospitalaria y costes. A pesar de ello, el manejo
mas extendido en nuestro medio es la transfusion alogénica, aumentando los riesgos y posibles complicaciones.

El uso del ATX en cirugia electiva disminuye la necesidad transfusional con alto nivel de evidencia, siendo menos eficaz
de lo esperado en la FCA segun la bibliografia. Publicadas evidencias de que la administracion de ATX en el momento
de la intervencidn quirdrgica reduce la pérdida hematica, tasas de transfusion y costes en la FCA tratada por cualquier
método, decidimos aplicarlo en los pacientes tratados en nuestro centro.

De 100 pacientes ingresados para intervencién de FCA , se administrd 1 g de ATX IV preoperatorio a 50. A todos los
pacientes se les aplicé el criterio transfusional restrictivo de la anemia quirdrgica (limite de Hemoblobina (Hb) para
transfundir Hb<7,5). No se observé diferencias significativas en la Hb media preoperatoria entre ambos grupos.

RESULTADOS:

Recibieron transfusion alogénica 42 de los 100 pacientes. A 14 de ellos se habia administrado el ATX (33,33%) vy a los
28 restantes no (66,67%).

Se aplicd el estadistico Xi Cuadrado siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).
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No se han detectado complicaciones derivadas de su uso en los pacientes que recibieron el tratamiento.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
Estos resultados preliminares nos muestran que el uso de ATX en la Fractura de Cadera disminuye la pérdida hematica
y por tanto la necesidad de transfusion evitando los riesgos derivados de ella. Consideramos necesario un estudio mas
profundo para estandarizar su uso.

CP268

ARTROPLASTIA DE CADERA: CAMBIANDO LAS REGLAS DEL JUEGO.
Autores: Fernandez Dominguez, J.M.; Peniche, J.; Najem, A.N.
Centro: Complejo Hospitalario Torrecérdenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Descripcion del manejo y tratamiento de un paciente con fractura intracapsular de fémur proximal en miembro con
secuelas de poliomielitis previamente intervenido por fractura supracondilea de fémur.

MATERIAL Y METODO:

Paciente varon de 67 afios y antecedentes de poliomielitis con secuelas severas en miembro inferior derecho, debilidad
de musculatura cintura pélvica y déficit para la flexo extension de la cadera; en el que, a su vez, se objetiva material de
osteosintesis (placa LISS SynthesR ) implantado en el afio 2003 como resultado de fractura supracondilea de fémur.
Acude a urgencias tras caida en su domicilio con impotencia funcional y dolor en miembro inferior derecho. Se le realiza
serie radiografica diagnosticando fractura intracapsular de fémur proximal desplazada, completamos el estudio con TC
para la planificacion preoperatoria debido a la severa deformidad dsea presente. Una vez estudiado el caso se decide,
como opcidn terapéutica, la realizacion de artroplastia total de cadera.

Se realiza abordaje lateral, aprecidndose cotilo plano que obliga a fresado de cotilo hasta el 49, se impacta cotilo de
doble movilidad consiguiendo un press-fit optimo, aunque debido a la gran inestabilidad asociada en estas
intervenciones procedemos a fijar el cotilo con 3 tornillos, implantamos véstago Alteon de ExactechR de apoyo en
cuello que debido a la deformidad femoral solo es posible introducirlo en una posiciéon. de manera que el montaje
precisa una adaptacion de la configuracion para obtener la retroversion necesaria y por tanto mayor estabilidad. Para
ello se realiza prueba de diferentes cuellos, se decide finalmente implantar cuello con offset y bioball 7,5 XL. Una vez
completada esta configuracion se comprueba que no hay excesiva tension de las partes blandas y que a su vez el
implante es estable en todos los arcos de movimiento. Confirmada esta estabilidad se procede al cierre por planos de
la incisién. Comprobamos por escopia que la orientacidn del implante es correcta de la misma manera que la del cotilo.

RESULTADOS:

En el postoperatorio inmediato el paciente no muestra ningln tipo de complicacion, la movilizacién pasiva no es
dolorosa y la estabilidad se demuestra conservada siendo derivado al alta.

En el seguimiento posterior a la hospitalizacion el paciente, desde el punto de vista clinico y radiolégico no muestra
evidencia de complicaciones. Funcionalmente ha recuperado la capacidad para la deambulacion previa a la
intervencion.

Los articulos publicados sobre el manejo de fracturas en miembros afectos por secuelas de poliomielitis son escasos;
pese a ello en su mayoria a la hora de optar por la artroplastia total de cadera aparece la inestabilidad intraoperatoria
como principal problema, el uso de véstagos de dngulo recto junto con la fijacion del componente acetabular son las
soluciones aplicadas con mas frecuencia. En nuestro caso debido al material de osteosintesis implantado en la cirugia
previa el uso de estos vastagos daria lugar a un punto de estrés con elevado riesgo de fractura periprotésica. Ante esta
situacion y con el objeto de evitar tanto la fractura como una cirugia mas agresiva se tomo la decision de implantar un
componente femoral con apoyo en cuello, esta alternativa ha logrado evitar.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En el manejo de fracturas en pacientes con secuelas de poliomielitis no existe un consenso claro, siendo la bibliografia
escasa. Ante una situacion asi debemos ser flexibles en el manejo y ser capaces de adaptarnos a las caracteristicas del
hueso y la biomecanica de la articulacion. En nuestro caso la morfologia del fémur y su comportamiento
intraoperatorio.

Los pacientes con secuelas de poliomielitis suelen presentar huesos osteoporoticos, con deformidad y de tamafio
reducido, esto hay que afiadir la pardlisis y atrofia asociada en los miembros afectos. La presencia de estas alteraciones
hace del manejo de fracturas en estos huesos todo un reto. Especial atencion merece el tratamiento con artroplastia
total en las fracturas intracapsulares de fémur ya que las caracteristicas morfoldgicas de este hueso complican la
adaptacion de los implantes a nivel femoral, de la misma manera la displasia del cotilo dificulta la adaptacion de la
protesis. Otros elementos estabilizadores como son los musculos gliteos atréficos y la paralisis de estos miembros
hacen que la inestabilidad del implante sea una constante. A la hora de realizar una artroplastia en pacientes como el
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del caso es muy importante saber adecuarse a las necesidades particulares de la deformidad en concreto, asi como a
la funcionalidad del paciente, por ello la planificacion de la intervencién y la disposicion de diferentes opciones de
implante es fundamental en estas cirugias para conseguir un resultado éptimo. Es por esto que en el paciente del caso
la adaptacién del implante femoral nos obliga durante la intervencion a realizar diferentes configuraciones de la
protesis para que evitando la iatrogenia consigamos una adaptacién adecuaday estable, mas auin cuando hay presencia
de material de osteosintesis cercano que pueda comprometer el prondstico de la intervencion.

CP269

RECONVERSION DEL HEMIARTROPLASTIA DE HOMBRO: HAY LUZ AL FINAL DEL TUNEL.
Autores: Fernandez, J.M.; Arrieta, C.J.; Salmeron, G.

Centro: Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La implantacién de prétesis de hombro se ha incrementado en los Ultimos afios, de la misma manera, la necesidad de
revision de estas protesis ha ascendido. En la literatura aparecen descritas cifras en torno al 2-11% de revisiones a los
5 afios. Entre los motivos de estas revisiones se encuentra la inestabilidad de articular tras la intervencion. Una de las
opciones mas interesantes con la que contamos en la actualidad es el recambio de prétesis anatémica a proétesis
invertida de hombro.

Valorar resultados clinicos, funcionales y radioldgicos de una paciente a la que se le realizd recambio de
hemiartroplastia a prétesis invertida de hombro.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 78 afios portadora de hemiartroplastia de humero que cursa con inestabilidad articular y luxaciones
recurrentes de 1 afio de evolucion. Es valorada mediante técnicas de imagen y exploracion fisica, confirmandose la
inestabilidad. Dada la escasa calidad funcional de la articulacion se decide la Cirugia de revision de su protesis para
recambio a protesis invertida, durante la intervencion fue necesaria la realizacién de una ventana humeral para la
extraccion del vastago e insercion del implante definitivo; se comprobd mediante escopia e in vivo la correcta
colocacion de la protesis asi como su estabilidad.

Tras un postoperatorio sin complicaciones se decide seguimiento ambulatorio de la evolucidn de la paciente.

RESULTADOS:

Actualmente, tras un afio de seguimiento, la clinica y la capacidad funcional de la paciente evoluciona de forma
favorable obteniendo Constant Score de 66, Quick Dash de 29 y la completa desaparicion de la inestabilidad previa.
Desde el punto de vista radioldgico, el implante no presenta complicaciones.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Ante el aumento de las complicaciones asociadas a protesis de hombro, y por tanto de la necesidad de revisién de las
mismas, el recambio a protesis invertida aparece como una alternativa que puede aumentar las posibilidades de
recuperacién del paciente como en nuestro caso.

ChP270

REPARACION DE ROTURA DISTAL DEL BICEPS SEGUN TECNICA DE MORREY ASISTIDA ENDOSCOPICAMENTE.
Autores: De Vega Abreu, P.; Prieto Alvarez, A.; Lozano Gémez, A.

Centro: Hospital Infanta Elena. Huelva.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar nuestra experiencia con un caso clinico tratado segun la técnica de Morrey asistida endoscépicamente.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 40 afios, sin antecedentes de interés, que consulta por sensacion de chasquido en miembro superior
izquierdo mientras trabajaba. Presenta dolor y pérdida de fuerza para la flexién del antebrazo. Ecografia: rotura
completa del tenddn distal del biceps, con hematoma interpuesto y retraccion de su vientre muscular a 11 cm de su
insercion distal. Se realiza endoscopia via anterior codo izquierdo visualizdndose mufidn ensanchado tenddn distal de
biceps. Se rescata mufion y tras limpieza de bulbo distal, realizamos sutura con Ethibond 5 tipo Bunnnel doble, dejando
2 cabos centrales y dos laterales En cara posterolateral de antebrazo hacemos incisién, dividimos por planos extensor
comun y supinador hasta exponer tuberosidad de radio que limpiamos. Realizamos excavacién de 10x7mm con fresa
ovoidea a nivel de tuberosidad radial. Se realizan 3 perforaciones en la cara radial de tuberosidad. Tras preparar el
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lecho de reinsercién, recuperamos los hilos. Pasamos los cabos de sutura de tenddn por las 3 perforaciones
previamente realizadas, cabo medial por orificio mas distal, los dos cabos centrales por orificio central y cabo lateral
por orificio proximal con ayuda de aguja viuda. Colocamos cabo distal de tenddn sobre excavacion realizada vy
anudamos sutura manteniendo antebrazo a 3/4 de pronacion. Inmovilizamos con férula a 902 y rotacién neutra.

RESULTADOS:

Al mes y medio de seguimiento mantiene flexo de 209, flexién 1002, pronaciéon a mitad de recorrido y déficit de
supinacién de 209. Tras tres meses de seguimiento y rehabilitacion, presenta mejoria en rango de movilidad y comienza
a realizar su actividad diaria con algunas limitaciones.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Nos parece que el abordaje y localizacién endoscdpica, minimiza el dolor postoperatorio, los problemas con la herida,
calcificaciones y lesion del nervio radial ademas de una cosmesis superior, acortando el tiempo quirdrgico. Buenos
resultados clinicos y funcionales, aunque requiere mayor tiempo de seguimiento. El tratamiento debe ser consensuado
y valorado de forma individual. Debemos tener en cuenta la edad del paciente, profesion, brazo dominante y
enfermedades concomitantes entre otros factores para decidir la mejor opcidn terapéutica.

La desinsercion del tenddn distal del biceps es una entidad que ha incrementado su incidencia en los Ultimos afios. Es
mas frecuente en varones de edad media, trabajadores de fuerza y deportistas, en el miembro dominante.
Genera un déficit para la supinacioén y flexion del antebrazo.

Varon de 40 afios, sin antecedentes de interés, que consulta por sensacion de chasquido en miembro superior
izquierdo mientras trabajaba. Presenta dolor y pérdida de fuerza para la flexion del antebrazo.

Ecografia: rotura completa del tenddn distal del biceps, con hematoma interpuesto y retraccion de su vientre muscular
a 11 cm de su insercion distal.

Se realiza endoscopia via anterior codo izquierdo visualizandose mufidon ensanchado tenddn distal de biceps. Se rescata
mufidén y tras limpieza, realizamos sutura tipo Bunnnel doble, dejando 2 cabos centrales y dos laterales
En cara posterolateral de antebrazo hacemos incisién y exponemos tuberosidad de radio. Limpiamos y realizamos
excavacion de 10x7mm con fresa ovoidea a nivel de tuberosidad radial. Se realizan 3 perforaciones en la cara radial.
Tras preparar el lecho de reinsercion, recuperamos los hilos.

Pasamos los cabos de sutura por las 3 perforaciones previamente realizadas, cabo medial por orificio mas distal, los
dos cabos centrales por orificio central y cabo lateral por orificio proximal.

Colocamos cabo distal de tenddn sobre excavacion realizada y anudamos sutura manteniendo antebrazo a 3/4 de
pronacion.

Inmovilizamos con férula a 902 y rotacién neutra.

Tras tres meses de seguimiento y rehabilitacion, presenta mejoria en rango de movilidad y comienza a realizar su
actividad diaria con algunas limitaciones.

Nos parece que el abordaje y localizacién endoscdpica, minimiza el dolor postoperatorio, los problemas con la herida,
calcificaciones y lesion del nervio radial ademds de una cosmesis superior, acortando el tiempo quirdrgico.
Buenos resultados clinicos 'y  funcionales, aunque requiere mayor tiempo de seguimiento.
El tratamiento debe ser consensuado y valorado de forma individual, teniendo en cuenta la edad del paciente,
profesidn, brazo dominante y enfermedades concomitantes entre otros factores para decidir la mejor opcién
terapéutica.

CP271

ESCAFOIDES ERRANTE.

Autores: Navarro Mateo, J.; Alvarez Campillo, J.L.; Merino Gil, B
Centro: Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Describir un caso clinico excepcional por la zona donde se encontraba el fragmento proximal del escafoides y por la
baja frecuencia de estas lesiones y expresar los resultados obtenidos en el tratamiento de las luxaciones fracturas
transescafo-perilunares y asi contribuir a la evaluacion general del prondstico de esta patologia.

MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo observacional de un caso (CASO CLINICO) Se siguié a un paciente, varén de 32 afios sin patologia
concomitante desde el traumatismo en mano izquierda, tratamiento quirurgico y seguimiento evolutivo, a través de
sucesivas consultas de revisién.

RESULTADOS:
Evolucion tras el tratamiento quirlrgico y seguimiento favorable.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Con la presentacion de este caso se ha mostrado el manejo quirurgico llevado a cabo en un paciente aguejado por una
compleja lesién del carpo. Dicha lesion en nuestro medio se presenta en raras ocasiones, por este motivo su
tratamiento puede estar sujeto a dudas y por lo tanto producirse errores. Consideramos de utilidad la presentacion del
caso para evidenciar la factibilidad de la fijacion con agujas de Kirschner del escafoides fracturado en este tipo de
lesiones.

El 28/7/19 Vardon de 32 afios diestro sin AP de interés ni RAM sufre traumatismo directo en miembro superior
izquierdo por caida en bicicleta diagnosticandose FX-Lux escafo semilunar del carpo izquierdo, se intenta sin exito
reduccion bajo anestesia local en otro centro,en el que se le coloca una férula de yeso antebraquial con extensén al 12
dedo hasta interfaldngica y se envia a su hospital de referencia.

En nuestro hospital se opera el mismo dia realizandose;

-Abordaje volar cubital, obteniendo fragmento libre de escafoides. Se observa nervio cubital integro pero contundido.
- Abordaje dorsal del carpo a través de la 32 corredera extensora. RAFI de fractura de escafoides mediante 2 AK. RAFI
de luxacién escafolunar mediante 2 AK.

Reparacion capsuloligamentosa.

Control radioscopico intraoperatorio correcto.

Se cierra y se coloca férula de yeso antebraquial con extension a primer dedo.

Controles postoperatorios con rx AP y L correctos.
Tras una evolucion favorable,el 42 dia postoperatorio, el jueves 1/8/19, se va de alta.

Se revisa un mes después el 5/09/19 con control radiografico con evolucién favorable, consoliddndose la fractura
adecuadamente, y sin desplazamientos secundarios.

El 2/10 (tras dos meses desde la cirugia) se le retira las AK escafolunares dejando las 2 AK del escafoides, se retira la
férula y se deriva a rehabilitacién de forma preferente.

El 31 /10/19 acude a rehabilitacion a su primera consulta donde se valoran:

Ligeros signos distroficos locales.

BA activo de mufieca izqda: Flexion Palmar 359/Flexidn Dorsal 309/ DR15/DC10
Prono-supinacion de antebrazo completa.

Balance Muscular 5/5.

Capacidad para realizar pufio completo y pinza fina.

Un mes después el 14/11 /19 acude sin cita por dolor intenso en base de primer dedo y zona tenar.
En la Rx se aprecia movilizacién de una de las dos AK: Se retira la AK que protruye.

Rx continda sin desplazamientos.
Se cita el 20/01 para ver evolucion.

Por ahora la evolucién ha sido muy favorable, proximamente se revisara al paciente de nuevo.
El poster que quiero realizar llevara fotos de todos los momentos desde el traumatismo.

CP273

CIRUGIA DE RECONSTRUCCION DE PLEXO BRAQUIAL TRAS PARALISIS BRAQUIAL TRAUMATICA.
Autores: Pérez Pérez, E.; Gil Alvarez, J.J.; Fenero Delgado, B.

Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La lesion traumdtica del plexo braquial es una entidad incapacitante grave, aunque poco frecuente. Se produce
principalmente como consecuencia de mecanismos de traccién a nivel del miembro superior en el contexto de accidentes
de trafico de alta energia. Mas comun en varones jovenes tras accidentes de motocicleta. Es importante un abordaje
clinico preciso y pruebas complementarias para distinguir, entre el primer mes y siempre antes de los 6 meses, aquellos
casos con posibilidad de recuperacion de la funcién de forma espontdnea de aquellos con indicacion quirdrgica.

MATERIAL Y METODO:
Se presenta el caso de un paciente vardn de 67 afios derivado a nuestro centro con diagnostico de lesidn a nivel del
plexo braquial derecho sometido a neurorrafia a nivel de raiz C5 y nervio supraclavicular, y técnica de Oberlin.

RESULTADOS:
Se trata de un varén de 67 afios con paresia a nivel de miembro superior derecho tras sufrir accidente de motocicleta.
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Acude a nuestra consulta tras 3 meses de evolucion de la lesidn. A la exploracion presentaba paralisis completa derecha
con hipotrofia severa de la musculatura dependiente de las raices C5-C6. En cuanto al balance motor a nivel distal
presentaba fuerza M3 a nivel de flexoextension de mufieca, dedos y pulgar segun la escala del British Medical Research
Council (BMRC). Como pruebas complementarias se realizd un electroneurograma confirmandose una intensa
afectacién completa del plexo braquial derecho, sin respuesta en los nervios dependiente de los tronco medio y
superior (axilar, musculocutaneo y radial), y presentando una afectacién severa a nivel del nervio mediano y moderada
del cubital. También se realizd RM que descarto lesion a nivel del sistema nervioso central. En la intervencién quirurgica
se realizd primero abordaje supraclavicular derecho. Se objetivd avulsion de raiz C6. Comprobamos mediante
neuroestimulador ausencia de conduccién a nivel de raiz C5 y positiva en nervio espinal. Realizamos entonces
neurorrafia de raiz C5 con divisidn posterior mediante autoinjerto pentafascicular de nervio sural derecho.
Posteriormente neurorrafia de nervio espinal con supraclavicular. En un segundo tiempo realizamos técnica de Oberlin
a nivel de brazo derecho: se comprueba con neuroestimulador correcta conduccién a nivel del nervio mediano y cubital
(de menor entidad que el mediano). Se decide entonces neurolisis de fasciculo de nervio mediano y neurorrafia con
rama nerviosa del nervio musculocutaneo a musculo biceps. El paciente presenté un postoperatorio inmediato sin
incidencias. A los 3 meses inicié flexion de codo con fuerza M2 segun la escala BMRC. Aun en seguimiento pendiente
de evolucion.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La regeneracion nerviosa se produce aproximadamente a un ritmo de 1mm al dia. El plan reconstructivo en lesiones
del plexo braquial implica en primer lugar restituir la flexion del codo y secundariamente la abduccién y rotacion
externa del hombro. La recuperacion del plexo reconstruido puede tardar hasta 3 afios, aunque con la técnica de
Oberlin se han visto resultados a los 6 meses. Para maximizar esta funcidn, el abordaje multidisciplinar mediante un
buen programa de rehabilitacion tanto previo como posterior a la cirugia es muy importante, y debe incluir la
reeducacion motora a fin de iniciar el reclutamiento de los musculos débiles reinervados y establecer nuevos patrones
motores.

CP274
OSIFICACION HETEROTOPICA EN PACIENTE CON DANO CEREBRAL. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Garcia Fuentes, X.D.; Blanes Pérez, A.; Schuller Arteaga, J.A.

Centro: Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Analizar y estudiar el tratamiento de una patologia poco frecuente en nuestro medio como es la osificacién
heterotdpica en un paciente con afectacion neuroldégica.

MATERIAL Y METODO:

Varon de 43 afios que es encontrado por un familiar inconsciente en el bafio. Asistido en domicilio por Servicio de
Emergencias es trasladado HU V Macarena.Presenta un GCS de 4 puntos, midriasis derecha arreactiva. Se realiza Angio
TC visualizdndose extensa hemorragia subaracnoidea de predominio derecho con importante coleccién silviana
derechay hemorragia intraventricular. Hallazgo de aneurisma multilobulado en segmento distal de ACM derecha como
causa de la hemorragia subaracnoidea. Trasladado a Neurocirugia de HU V Rocio donde se realiza hemicranectomia,
clipaje de aneurisma y colocacién de DVE. Presenta una evolucion térpida. Destacamos la necesidad traqueostomia
por ventilacién prolongada y neumonia nosocomial de base izquierda. Remitido a la Unidad de Cadera desde
Rehabilitacion por imposibilidad de sedestacion por osificacion heterotépica de cadera derecha. BA 16-54. Flexo 102
TAC: calcificacion completa de la parte posterior de la cadera que artrodesa la articulacion y engloba al nervio cidtico.

RESULTADOS:
En quirdfano, bajo raquianestesia se realiza mediante abordaje posterolateral exéresis de osicicacion heterotépica. Se
consigue sedestacion en el primer dia postoperatorio. Inicio radioterapia sobre lecho quirdrgico Al alta indometacina
25mg cada 8h.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En los pacientes con osificaciones evolucionadas aparecen problemas para mantener la sedestacion lo que dificulta las
transferencias y pueden aparecer Ulceras por presion lo que merma su calidad de vida. Estas descritos como factores
predisponentes neumonia, necesidad de traqueotomia o el habito tabaquico. Un problema a tener en cuenta es la
recidiva de la lesién. Esta bien documentado tanto el uso de AINES como de Indometacina para evitar la progresion de
la osificacion. La evidencia del uso de la radioterapia no es tan claro, no obstante, hay estudio alentadores al respecto.
Ante los resultados de la literatura consideramos que el mejor tratamiento es la exéresis de la lesién junto con
tratamiento médico y fisioterapia precoz.
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La osificacion heterotdpica es una patologia de origen incierto que consiste en la formacién metapldsica de hueso
nuevo en tejido conectivo y muscular alrededor de las articulaciones. Se suele adquirir por un evento traumatico, ya
sea, cirugia, quemaduras, luxaciones o dafio neuroldgico. Presenta una incidencia de un 11% en pacientes con dafio
cerebral.

Puede desarrollarse en cualquier articulacion siendo la cadera la mas afectada.

En la mayor parte de las ocasiones no es necesario un tratamiento quirdrgico pues tienen poca repercusion funcional.
Presentamos el caso de un paciente con osificacion heterotépica de cadera tras dafio cerebral abordando tanto el
manejo médico como quirurgico.

En los pacientes con osificaciones evolucionadas aparecen problemas para mantener la sedestacién lo que dificulta las
transferencias y pueden aparecer Ulceras por presion lo que merma su calidad de vida.

Estas descritos como factores predisponentes neumonia, necesidad de tragueotomia o el habito tabaquico.

Un problema a tener en cuenta es la recidiva de la lesién. Esta bien documentado tanto el uso de AINES como de
Indometacina para evitar la progresion de la osificacion. La evidencia del uso de la radioterapia no es tan claro, no
obstante, hay estudios alentadores al respecto.

Ante los resultados de la literatura consideramos que el mejor tratamiento es la exéresis de la lesidn junto con
tratamiento médico y fisioterapia precoz.

ChP275

A PROPOSITO DE UN LIPOMA INTRAOSEO.

Autores: Ruiz, A.; Thernelus, O.; Dorado, M.; Merino, M.L.; Barranco, E.; Aguilar, A.
Centro: Hospital Comarcal de la Axarquia, Vélez-Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los lipomas intradseos (LI)son tumores benignos raros. Representa el 0,1% de los tumores dseos primarios. Afecta a
los huesos largos, mas frecuentes en Ml que en MS (relacion 6:1) y de localizacion metatizaria o epifisaria
especialmente en fémur.

Varias teorias sobre su etiologia: un origen traumatico con degeneracidn grasa, infecciones o infarto dseo con
metaplasia grasa y la mas actual, un tumor primario del tejido graso medular.

Presentar el caso de una paciente con un lipoma intradseo en humero y discutir sobre su diagnostico diferencial.

MATERIAL Y METODO:
Mujer de 30 afios, con AP de asma, Consulta por omoalgia izquierda atraumatical.
En la radiografia se observa una lesidn litica con bordes bien definidas en el tercio proximal de humero.

RESULTADOS:

En TC se describe tumoracion que se extiende desde la metafisis hasta la diafisis, de 2.9x3x12 c¢cm, sin destruccién de
la cortical, con zonas de formacion célcicas parcheadas.

En la RMN se observa lesion intramedular que presenta contenido heterogéneo, identificdndose cavidades quisticas
que se encuentran rodeadas por una masa de partes blandas que presenta densidad/intensidad de sefial grasa.
Se decidio realizar una gammagrafia 6sea con dos objetivos: descartar otras lesiones y realizar el diagndstico diferencial
con la Displasia fibrosa. En este caso, sélo hubo captacion en la zona del himero, lo que apoyaba el diagnostico de
lipoma intradseo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Milgram clasifico los lipomas intradseos en 3 estadios, segun la proporcion de células grasas viables y necréticas dentro
de la lesidn. El primer estadio, con cierto grado de expansidn cortical, contiene adipocitos viables con absorcion de la
estructura trabecular preexistente. En el segundo, las células de grasa viables son reemplazadas parcialmente por
necrosis grasa y areas de calcificacion distréfica. En el tercer estadio, los lipomas intradseos avanzados muestran
cambios de involucidn a extensa necrosis grasa, calcificacion, formacién de quistes, y formacién de hueso nuevo
reactivo.Aproximadamente dos tercios de los pacientes son sintomaticos, con dolor localizado de dias o afios de
evolucién y tumefaccion de partes blandas.

En presencia de esta lesion hay que plantear diagndstico diferencial con displasia fibrosa, fibroma osificante, tumores
condroides, osteomielitis y hemangioma dseo.

El uso de TC, RM y Gammagrafia facilita el diagndstico de lesiones intradseas como los lipomas.

Las caracteristicas radioldgicas de este tipo de lesiones benignas permiten realizar un seguimiento adecuado y reducir
el nimero de biopsias, a sélo las lesiones dudosas.
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CP276

FACTURA PERI-ESPACIADOR DE CEMENTO EN HOMBRO, UNA INFRECUENTE LESION DE DIFICIL MANEJO.
Autores: Rodriguez Marquez, A.; Hoyos Perales, |.; Martinez Pardo, F.

Centro: Hospital Universitario Jerez de la Frontera, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

La prevalencia de infeccion post-gx en fracturas de himero proximal es relativamente infrecuente (4%). Muchos de
estos pacientes terminan con artroplastia, previo paso por espaciador de cemento antibidtico. La prevalencia de
fracturas periprotésicas en la articulacién del hombro es rara (0.6 - 2.4%). En los Ultimos afios, el nimero de pacientes
de edad avanzada con una artroplastia de hombro ha aumentado significativamente, por lo que debe esperarse un
numero creciente de fracturas periprotésicas en el hombro.

OBJETIVO Presentamos el caso de una paciente de 75 afios con una fractura diafisaria de himero peri-espaciador de
cemento.

MATERIAL Y METODO:
Mujer de 75 afios que acude a urgencias por dolor en hiimero derecho tras sufrir una caida casual en via publica.

AP: HTA, Diabetes Mellitus tipo 2 mal controlada, SCA, hepatopatia. A la exploracion, se aprecia cicatriz de herida gx
en hombro. Presenta dolor severo e impotencia funcional, sin déficit neurovascular distal.

Rx: fx periprotésica (espaciador) de himero derecho tipo By C (clasificacién AO).

Revisando la historia de la paciente se comprueba los antecedentes quirurgicos de la paciente para ese hombro, que
ha sido intervenido hasta en 5 ocasiones. El afio anterior recibié osteosintesis con placa y tornillos, que sufrid infeccidon
por S epidermidis a los 4 meses, requiriendo varias intervenciones de desbridamiento y drenaje ineficaces que
terminaron con la implantacion del espaciador de cemento.

Como secuela a estas intervenciones, no presentaba apenas movilidad para ese hombro, pero la buena tolerancia con
el espaciador, asi como sus AP le hicieron descartar la implantacion de una artroplastia definitiva.
En esta situacion, y ante el importante dolor y caracteristicas de la fractura actual, se decide osteosintesis a modo de
puente con LCP 4,5 larga, con cables y tornillos.

RESULTADOS:
El seguimiento rx en consultas es satisfactorio. La paciente no presenta movilidad, pero permanece sin dolor.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Existen casos, como éste, que bien porque el paciente decide no someterse a mas intervenciones quirurgicas o bien
porque el estado general del paciente no permite nuevas cirugias, o cuando la demanda funcional es escasa o existe
una inapropiada reserva 6sea donde anclar la nueva prétesis, el mantenimiento del espaciador de cemento es
recomendado. Resulta significativo que la tolerancia a los espaciadores hace que un tercio de los pacientes no deseen
someterse a la retirada del mismo'y a la colocacién de una prétesis definitiva, asunto que sucedié con nuestro paciente.
La fractura peri-espaciador sufrida nos inclind a una osteosintesis a modo de puente para evitar la sintomatologia
dolorosa de la paciente.

CchP277

COMPLICACION DE REALINEACION PROXIMAL TIPO INSALL: SUBLUXACION MEDIAL.
Autores: Serrano Serrano, R.; Galvez Sirvent, E.; Cervero Suarez, F.J.

Centro: Hospital Universitario Infanta Elena. Huelva.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La luxacion o subluxacion medial de rétula es una patologia poco frecuente. Se caracteriza por dolor crénico anterior
de rodillay sensacion de resalte a nivel del alerédn medial. Su forma de manifestacion mas comun son las subluxaciones,
aunque en algunos casos pueden presentar luxacion medial completa de rétula. Revisando la literatura la mayor parte
de los casos se deben a causas iatrogénicas. Por todo esto, y con el fin de evitar la iatrogenia, es clave realizar una
técnica quirdrgica correcta en la cirugia de inestabilidad rotuliana.

Presentamos un caso de subluxacion medial de rétula tras una cirugia por inestabilidad rotuliana: una realineacion
proximal mediante plicatura del vasto medial o técnica de Insall asociada a una liberacion artroscopica del retinaculo
lateral.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 32 afios que acude a las consultas externas de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, especializadas en cadera
y rodilla, por dolor anterior de rodilla derecha asociado a sensacion de resalte en cara medial 1.5 afios de
evolucién. Intervenida, hace 2 afios, de realineacién proximal tipo Insall asociada a liberacion del retindculo lateral
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artroscopica por luxacion recidivante de rétula derecha desde la infancia. No presenta otros antecedentes de interés
A la exploracién el paciente presentaba; hipotrofia de cuddriceps y masa gemelar respecto a la pierna contralateral,
balance articular completo e indoloro de la rodilla, no aparentes alteraciones angulares ni torsionales de MMIL.
Ademas, se observa excesiva medializacion de rétula a la presion, al realizar el test de subluxacion medial de rotula es
positivo.

La paciente fue estudiada con las siguientes pruebas de imagen: radiografia de rodilla en carga, telerradiografia, TCy
RMN de rodilla. En ninguna de ellas, se objetivan alteraciones rotacionales ni del eje. La distancia entre el tubérculo
tibial y el surco de la tréclea (distancia TT-TG) es de 16 mm en el TCy de 17 mm en la RMN. Ademads, en esta Ultima
prueba se observé condropatia rotuliana de bajo grado.

Ante el fracaso del tratamiento conservador se decide intervencién quirlrgica. Se realizé una liberacion de la plicatura
del vasto medial, mediante abordaje anterior sobre cicatriz previa, objetivandose, tras este gesto, una mayor capacidad
de lateralizacién de la rétula. Al explorar el retindculo lateral, se encontraba abierto casi en su totalidad por lo que se
procedio a su reparacion. También, se realizé una nueva reconstruccion del LFPM mediante plastia de semitendinoso,
para evitar recidiva de luxaciones laterales de rétula, con especial atencidn de evitar la excesiva tension. Para ello, se
localizé de forma radioscépica el punto de Schottle y se comprobd la posibilidad de movilizar la rétula a medial y lateral
al menos un tercio de la anchura de ésta.

RESULTADOS:

A los 15meses tras cirugia la paciente no ha sufrido episodios de luxacion lateral y/o subluxacion medial de la rétula.
AUn presenta leve hipotrofia de cuadriceps, y de forma ocasional refiere leves molestias en cara anterior de rodilla,
que relacionamos con la condropatia existente.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La subluxacion medial de rétula es una patologia que presenta una incidencia escasa, solo hay publicados 5 casos,
siendo su etiologia principal, la iatrogénica. Fue publicada por primera vez por Hughston et al, con una serie de 54
pacientes con luxacién recidivante de rétula que presentaron empeoramiento clinico tras intervencién quirdrgica de
liberacion de retindculo lateral, siendo la mitad de los casos debidos a subluxaciones mediales. Otros autores han
expuesto subluxaciones mediales tras liberacion de retinaculo lateral de forma aislada y tras reconstruccion del LFPM
con malposicionamiento y excesiva tensidn de la plastia.

El diagnodstico de esta entidad es clinico, mediante una anamnesis detallada y una exploracion fisica exhaustiva,
presentando un test especifico (test de subluxacién medial).

En lo referente al tratamiento, las tasas de fracaso del tratamiento conservador, que consiste en la potenciacion
muscular, son altas. El objetivo de la intervencion quirurgica es la correccidn de la medializacidn excesiva debida a la
cirugia previa, sin crear una recidiva de la inestabilidad lateral. Se ha descrito diferentes técnicas para esta reparacion,
segun la integridad del retindculo lateral. En general, si existen restos suficientes de éste, se intenta realizar una
reparacion primaria, como en el caso descrito. Si no fuera posible, se utiliza una reconstruccion con plastia o liberacién
artroscopica del retinaculo medial.

Cabe destacar la importancia de la prevencidon de esta entidad mediante una correcta técnica quirurgica de
inestabilidad rotuliana. La liberacion del retindculo lateral no debe ser excesiva ni realizarse de forma aislada. Estd
indicada Unicamente caso de excesiva inclinacién lateral rotuliana o sindrome de hiperpresion lateral, siempre asociada
a otras técnicas (reconstrucciéon de LFPM asociada a osteotomia de la TTA en caso de alteracion de la distancia TT-TG).
Pagenstert et al, han propuesto el alargamiento del retinaculo lateral, obteniendo mejores resultados tanto a atrofia
de cuadriceps como de subluxacion medial.

CP278

IMPRESION 3D: USO DE MATERIAL BIOCOMPATIBLE EN TRANSPOSICION TENDINOSA EN NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL INFANTIL.

Autores: Lopez Toajas, A.; Gdmez Haccart, P.; Domingo Montesinos, N.

Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Laimpresién en 3D ha supuesto un gran avance para la planificacion preoperatoria y ha permitido el disefio de material
quirdrgico e implantes biocompatibles que pueden ser utilizados durante la cirugia con el certificado de material grado
médico.

El uso de material biocompatible a medida obtenido mediante impresion 3D para la transposicion tendinosa en nifios
en casos en los que no estd recomendado o resulta imposible la colocacion de arpones y tornillos interferenciales,
cuando hasta ahora no se tenia en cuenta el certificado de material de grado médico para su uso quirdrgico.

MATERIAL Y METODO:
Se han utilizado botones elaborados con material biocompatible obtenidos mediante impresién 3D en 3 nifios con
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parélisis cerebral infantil (PCl) diagnosticados de pie equinovaro neuroldgico que presentaban un componente de
supinacién activa. Se realizd una transposicion del tenddn del tibial anterior desde su origen a la tercera cufia. Se
bloqued dicha transposicion con el boton. En un caso el paciente tenia osteopenia y el tornillo interferencial no daba
sujecion suficiente. En otro caso habia riesgo de infeccién de orina por Pseudomonas y no convenia dejar material
implantado. En el tercer caso el tamafio del hueso para implantar era demasiado pequefio y suponia riesgo de fractura
y fallo de la técnica. En ninguin caso el botdn quedd en contacto directo con la piel si no separado con esponja estéril.
Se mantuvo la inmovilizacién durante 6 semanas.

RESULTADOS:

En todos los casos la fijacion quedo estable sin perder la tensidn del tenddn. No generd ningun tipo de intolerancia en
la piel del paciente. No se han generado ulceraciones en la planta del pie por la presién del botdn ni el botdn se ha
deteriorado.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La Ingenieria al servicio de la Medicina y la Cirugia estd permitiendo orientarnos hacia una Medicina cada vez mas
personalizada. Para ello debe existir un equipo multidisciplinar donde ingenieros y médicos trabajen de manera
conjunta al servicio del paciente creando modelos exclusivos que mejoren vy faciliten la técnica y optimicen los
resultados.

CP279

LESIONES MONTEGGIA EQUIVALENTE.

Autores: Mantic Lugo, M.; Pérez Cobo, A.A.; Ceballos Rodriguez, G.
Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar 2 casos con lesion Monteggia equivalente por su excepcionalidad, su variacion en el tratamiento respecto a
los tipos clasicos y sus complicaciones.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de un nifio de 8 afios y una nifia de 6 afios, ambos con fractura de antebrazo. Se realizo exploracidon
fisica de ambos y se cursaron radiografias donde se aprecian fractura-luxacién de codo tipo Monteggia equivalente. El
caso 1 es un nifio de 8 aflos que presenta una fractura transversa de olécranon intraarticular simple desplazada
asociada a fractura-luxacion de cuello radial transversa impactada. El caso 2 es una nifia de 6 afios que presenta en las
radiografias una fractura de cubito oblicua de tercio medio desplazada Gustilo | y fractura-luxacién de cuello radial
transversa desplazada. El tratamiento quirdrgico consistio en una reduccién cerraday fijacion con agujas de Kirschner
percutdneas e inmovilizacion con férula de yeso. Se siguid el resultado funcional en consultas.

RESULTADOS:

El control radiolégico intraoperatorio revela una reduccion estable con buen balance articular. En el seguimiento en
consultas el caso 1 presenta buena evolucion, y el caso 2 presenta rigidez residual con supinacion hasta 602 tras terapia
rehabilitadora sin influir en su funcionalidad.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas luxaciones equivalentes Monteggia son poco frecuentes. Precisan de un diagndstico precoz,
sospechandolas ante una fractura aislada de cubito en el infante. El tratamiento difiere del de una fractura luxacion
Monteggia cldsica por la inestabilidad asociada debido a la fractura proximal radial. Las complicaciones se presentan
con mayor frecuencia que en el Monteggia cldsico.

CP280

GANGLION EXTRARTICULAR EN RODILLA.

Autores: Mufioz Ortus, J.M.; Vargas Garcia, R.; Toledo Romero, M.A.
Centro: Grupo Trahumane, Hospital Quirén Campo de Gibraltar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIJETIVOS:
Los tumores alrededor de la rodilla son frecuentes siendo el quiste de Baker el que mas en el hueco popliteo. La mayoria
son benignos y es importante el diagndstico diferencial para decidir el tratamiento correcto.
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MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de un paciente de 44 afios, varéon, que comenzé de forma insidiosa a notar molestias y crecimiento
de una masa en cara posterolateral pero no limitaba la movilidad de la rodilla. La masa era blanda y movil sin dolor a
la palpacién sin afectacion neurovascular distal. Se realizé ECO-DOPPLER mostrando una masa de localizacion casi
superficial en union miofascial por delante de vasos popliteos. Se completd el estudio con RNM que informé de
tumoracién en espesor de musculo gastrocnemio externo sugestivo de lesion posiblemente quistica con septos y
contenido heterogéneo sugestivo de quiste sinovial complicado. Se programo para extirpar el tumor y estudiarlo.

RESULTADOS:
La masa se encontraba entre las fibras musculares del gastrocnemio externo con extension hasta la capsula posterior
sin comunicacion articular. La anatomia patoldgica fue informada como quiste sinovial.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Una gran variedad de lesiones quisticas pueden ser encontradas alrededor de la rodilla durante una RNM de rutina
siendo el quiste de Baker el mas frecuente. El ganglion en la rodilla puede ser intrarticular, extrarticular, intradseo y
periosteo. El extrarticular puede presentarse en alguna de las estructuras alrededor de la rodilla y raramente comunica
con la articulacion. Ante la comunicacion con la articulacion es importante descartar patologia intrarticular ya que debe
ser tratada para evitar la recibida de la lesion.

CP281

TUBERCULOSIS INSIDIOSA DE CADERA DE 20 ANOS DE EVOLUCION.
Autores: Mantic Lugo, M.; Martinez Najarro, C.; Cachero Rodriguez, N.
Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Destacar la tuberculosis de cadera como diagndstico diferencial en la artritis de cadera, y las infecciones recurrentes
de proétesis de cadera, puesto que es una patologia curable.

MATERIAL Y METODO:

Presento el caso de una mujer de 41 afios sin patologias, intervenida 9 veces de la cadera izquierda desde los 20 afios
con diagndstico inicial de NOA. Se implantaron 3 prétesis totales de cadera, con recambios en 2 tiempos, y se precisd
de multiples desbridamientos de fistulas y abscesos, hasta obtener en el ultimo, el diagndstico microbioldgico de p.
aeruginosay mycobacterium tuberculosis como causa de las reinfecciones. Se realizé tratamiento antibacteriano seguin
antibiograma durante 5 meses previo al Ultimo recambio y otros 4 meses desde el postoperatorio. Se realizd
seguimiento en consultas.

RESULTADOS:

En la técnica quirdrgica se precisé implantar un acetdbulo con aumentos, y un vastago de rescate por el gran defecto
6seo que presentaba la articulacion. La paciente presenta buena evolucidn clinica, sin complicaciones locales, ni del
implante en las pruebas de imagen, y pardmetros de actividad de la enfermedad negativos. Deambula sin ayudas
técnicas y se encuentra satisfecha.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La tuberculosis articular debe ser causa de sospecha de artropatia, especialmente tras descartar otras etiologias mas
frecuentes. El recambio en 2 tiempos con largo tratamiento pre y post operatorio con antituberculostaticos presenta
buenos resultados.

CP282

FRACTURA CORONAL DE HUMERO DISTAL. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Arrieta Martinez, C.; Galindo Flores, M.F.; Olmedo Palma, J
Centro: Complejo Hospitalario Torrecérdenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Las fracturas del capitellum y la tréclea pueden ser fracturas dificiles de tratar debido a su propension a desplazarse,
pequefio tamafio y naturaleza articular pudiendo obstruir el movimiento del codo.
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Presentar el caso clinico de una paciente con fractura coronal de humero distal, explicar los mecanismos patolégicos,
diagndstico y manejo terapéutico relacionados con este tipo de fractura. Se hace ademas una breve revision de la
bibliografia.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 53 aflos que acude a Urgencias de Traumatologia por dolor y deformidad en codo izquierdo tras caida
fortuita. A la exploracion presenta deformidad e inflamacién en codo izquierdo con impotencia funcional para la flexo-
extension y pronosupinacion de antebrazo. Exploracién neurovascular conservada. AP: Hipotiroidismo. Radiografia
anteroposterior y lateral de codo izquierdo: Fractura coronal de humero distal. Tras completar estudio con un TAC
donde se clasifica la fractura como tipo IV de Bryan-Morrey, se decide programacién de intervencion quirurgica dos
dias después. Se realizé un abordaje posterior transolecraniano. Previa a la osteotomia olecraniana se identifica y
referencia el nervio cubital. Bajo control de escopia, se reconstruye la articulacién mediante tornillo de cortical de
posicion, tornillo de cabeza perdida, aguja roscada y placa de soporte posterolateral. Debido a la conminucidn, se fija
el epicondilo lateral con sutura transésea de alta resistencia (Con el ligamento colateral lateral que estaba avulsionado).
Se comprueba estabilidad y movilidad. Se fija osteotomia con placa preconformada y se inmoviliza con férula
braquiopalmar posterior.

RESULTADOS:

A la segunda semana postoperatoria se inmovilizé con ortesis articulada de codo hasta la sexta semana que comenzé
con rehabilitacion. En la actualidad la paciente se encuentra asintomatica realizando todas las actividades de la vida
diaria.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Estas fracturas tienen altas tasas de lesiones ligamentosas concurrentes, y su tratamiento puede complicarse por la
rigidez postoperatoria, la degeneracion articular, la inestabilidad persistente y la neuropatia. Los casos de fractura
coronal de humero distal son escasos y es de utilidad exponer la presentacion clinica, diagndstico y las opciones
terapéuticas para un correcto manejo.

CP284

ROTURA PARCIAL INTRASUSTANCIA DEL TENDON DE AQUILES POR USO DE FLUORQUINOLONAS.
Autores: Lozano Gdmez, A.; Rodriguez Martin-Aragén, F.; Alvarez Campos, S.
Centro: Hospital Infanta Elena. Huelva.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar un caso de rotura de Aquiles por fluorquinolonas.

MATERIAL Y METODO:

Paciente varon de 74 afios, fumador, que tras cuadro clinico de prostatitis aguda bacteriana, comienza con tratamiento
antibidtico prolongado com ciprofloxacino, acudiendo a consultas externas de COT por dolor e impotencia funcional a
nivel de pie derecho. A la exploracién, se palpa engrosamiento de tenddn de Aquiles derecho y déficit de la flexidn
plantar del mismo pie. Tras ecografia y resonancia magnética, se diagnostica de rotura parcial intrasustancia del tendén
de Aquiles derecho.

RESULTADOS:

Tras el diagndstico de rotura espontanea del tenddn de Aquiles, se suspende tratamiento antibidtico. Se inicia
tratamiento sintomatico con AINEs y se opta por actitud conservadora con reposo, ortesis y se inicia tratamiento
rehabilitador con electroterapia, consiguiendo minima mejoria clinica. Tras proponer reparacion quirurgica de la lesion,
que el paciente rechaza, se decide inyeccién de PRP.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

En la practica médica actual, el uso de antibidticos como fluorquinolonas estd asociado a un riesgo elevado de tendinitis
aquilea, pero siguen siendo de muy frecuente uso en el dia a dia. Presentamos el caso de un paciente con rotura Aquilea
tras realizar tratamiento con ciprofloxacino prolongado por prostatitis aguda. La sospecha y suspension precoz del
tratamiento es algo muy importante para prevenir el riesgo de rotura del tenddn.
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CP285

FRACTURA-LUXACION DE MONTEGGIA INVETERADA EN NINOS: A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Hoyos Perales, |.; Ramos Pérez, M.J.; Sotelo Sevillano, F.J.

Centro: Hospital de Jerez de la Frontera, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

La fractura-luxacion de Monteggia consiste en la fractura del tercio proximal del cibito asociado a una luxacion anterior
de la articulacidn radiocubital proximal. Esta lesién es poco frecuente en nifios (2% de las fracturas en codo). Su
diagndstico inmediato es crucial para obtener buenos resultados funcionales posteriores, aungque en ocasiones no se
diagnostican tempranamente.

Presentamos el caso de una paciente de 6 afios con fractura-luxaciéon de Monteggia diagnosticada tardiamente.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 6 afios, sin antecedentes de interés, que acude a Urgencias por dolor en codo derecho tras traumatismo
mientras jugaba.

A la exploracién, presenta dolor en codo, con intensa inflamacién e impotencia funcional. No déficit neurovascular
distal

Se realiza estudio radioldgico y se diagnostica como fractura de cubito proximal, por lo que se decide inmovilizacion
con férula braquial y seguimiento en Consultas.

El seguimiento en consultas nos hace diagnosticar a las 3 semanas a la paciente como una fractura-luxacién de
Monteggia inveterada.

Qx: Mediante un abordaje de Boyd, se realiza osteotomia de 1/3 proximal de cubito y OS con AK, lo que favorecio la
reduccion radial. La articulacion quedaba estable y se optd por la reparacion del ligamento anular (sutura) y refuerzo
con AK capitelum-radio.

RESULTADOS:
El seguimiento clinico y radioldgico en consultas fue satisfactorio. Se retiré inmovilizacion a las 6 semanas y se derivo
a RHB. El rango de movilidad es de extension -109, flexién 1252, supinacion completa y pronacion intermedia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La fractura-luxacion de Monteggia en edad pediatrica, de forma aguda, puede tratarse de forma ortopédica. Para las
formas inveteradas es necesario un tratamiento quirdrgico.

La lesion de Monteggia inveterada puede provocar dolor, limitacion del rango de movilidad del codo y cubito valgo
inestable. En el nifio, esta lesion, raras veces es dolorosa y a pesar de que puede limitar en cierta medida la pronacion
del antebrazo, no suele ocasionar grandes limitaciones funcionales.

Esta lesion debe tratarse mediante reduccion abierta de la cabeza del radio asociada a la reconstruccién del ligamento
anular con objeto de preservar la anatomia del codo. En ocasiones, la subluxacion de la cabeza radial se ha asociado a
la falta de correcciéon de la deformidad cubital por lo que es necesario una osteotomia cubital.
En nuestro caso, la relativa integridad del ligamento anular, y la falta de experiencia con las técnicas de reconstruccién,
nos hizo decantarnos por la sutura de ligamento anular y posterior osteosintesis con AK capitelum-radio, consiguiendo
unos resultados en el rango de lo que describe la literatura.

CP286

OSTEOSARCOMA DIAFISARIO DE FEMUR. PROTESIS TUMORAL A MEDIDA.

Autores: Prado Martin de Lucia, L.F.; Santos de la Fuente, J.; Olofsson Suarez-Barcena, C.V.; Estades Rubio, F.J.
Centro: Hospital Virgen de la Victoria, Mélaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Presentar, a través de un caso ilustrativo, una solucion terapéutica eficaz para el tratamiento de ciertos tumores 6seos
malignos.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 44 afios sin alergias medicamentosas, hipotiroideo. Acude a consulta dolor de cardcter invalidante en
muslo izquierdo de 2 meses evolucion y no cede con analgésicos.

No episodio traumatico. No sindrome constitucional.

EF: Dolor palpacion posterior muslo izquierdo, deambulacién con cojera. Movilidad cadera y rodilla izquierda
conservada con leve dolor.

Rx/TC: Lesidn litica diafisaria fémur con afectacidn cortical. Reaccidn peridstica (Triangulo Codman) Insuflacién cortical.
RMN: Lesion litica agresiva diafisis fémur insufla y rompe cortical posterior + afectacion vasto intermedio, cabeza larga
biceps femoral e insercion vasto medial.

Body-TC: Normal.

AP: Osteosarcoma convencional. Estadio IIA (G2T1MO0) 75%Necrosis No invasion neurovascular.
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RESULTADOS:
Valorado por comité de tumores: QT neoadyuvante + Cirugia (Exéresis margenes amplios + protesis tumoral diafisaria
fémur a medida “ImplantCast C-FIT 3D asociada a Placa puente) QT adyuvante.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Osteosarcoma convencional afecta metafisis huesos largos. < 10 % en diéfisis, +frec en rodilla: extremo distal fémur
(40 %) y extremo proximal tibia (15) %

Clinica: Dolor en zona tumoral no cede en reposo ni con analgésicos. Bulto palpable y doloroso.

15% pacientes mtx al diagndstico (pulmadn). Caracteristico “skip metdstasis”

Segun bibliografia, la cirugia de conservacion del miembro con preservacion de funcion del mismo es el gold estandar.
Objetivos: reseccion oncoldgica adecuada, buena estabilidad esquelética y temprana recuperaciéon funcional. Es
fundamental terapias adyuvantes (QT pre y/o postcirugia).

Tipos de reconstruccién:

e Prétesis tumorales.

e Aloinjertos.

e Injertos vascularizados.

e Artrodesis.

La amputacién, cada vez menos usada, pero tiene indicaciones:

¢ Diseminacion extracompartimental.

* Afectacidon cutanea extensa.

e Tumor irresecable por grave alteracidn funcional extremidad.

e Afectacion vasculonerviosa vitales y no reconstruibles.

* Recidiva cirugia previa.

En la actualidad las prétesis tumorales es una opcion efectiva, proporciona estabilidad inmediata, carga precoz y
recuperacion funcional temprana. Nosotros optamos por protesis tumoral diafisaria a medida con impresién 3D que
nos facilitd mayor precision en la cirugia. Es fundamental el abordaje multidisciplinar, quirdrgico y médico, de estos
tumores por lo que se deben de realizar en centros con disponibilidad de recursos y equipos médicos experimentados.

Cch287

TRATAMIENTO CON FEMORAL NECK SYSTEMN (SYNTHES) EN FRACTURA DE CADERA SECUNDARIA A OSTEOPOROSIS
TRANSITORIA DURANTE EL EMBARAZO.

Autores: Arrieta Martinez, C.; Moral Osuna, M.M.; Tara Abad, C.

Centro: Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La osteoporosis transitoria (OP) es una enfermedad esquelética idiopatica y autolimitada que se presenta como pérdida
de densidad dsea y adelgazamiento de la corteza. Por lo general, afecta a mujeres de mediana edad en el tercer
trimestre del embarazo o mujeres primiparas justo después del parto.

Presentar el caso clinico de una paciente embarazada con fractura de cadera secundaria a osteoporosis (OP), explicar
los mecanismos patoldgicos, diagndstico y manejo terapéutico relacionados con este tipo de fractura. Se hace ademas
una breve revision de la bibliografia.

MATERIAL Y METODO:

Paciente gestante de 36+5 semanas de 24 afios, quien ingresa en planta de Ginecologia por dolor inguinal tras caida
fortuita el dia anterior. Posteriormente interconsultan al servicio de Cirugia Ortopédica para valoracion. A la
exploracion presenta dolor a la movilizacién de cadera izquierda e imposibilidad para la bipedestacién. Una vez
descartada la causa obstétrica, se acuerda con la paciente la realizaciéon de radiografias anteroposterior y axial de
cadera donde se diagnostica de fractura subcapital de cadera izquierda. AP: Psoriasis. Tras el diagnostico, se decide
junto con el servicio de Ginecologia la realizacion de una cesaria programada dos dias después y tras ésta, fijacidon
interna con dispositivo FNS® bajo control de escopia. Al tercer dia postoperatorio, tras los resultados de las pruebas
complementarias y buen estado general de la paciente, se decide alta hospitalaria.

RESULTADOS:
Tras seis meses de la intervencién la paciente se encuentra asintomatica realizando todas las actividades de la vida
diaria. En las radiografias de control no se aprecian signos de necrosis avascular de la cabeza femoral.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
El tratamiento para pacientes jévenes con fractura de cuello femoral es la reduccién cerrada vy la fijacion interna. En
nuestro caso, optamos por el FNS® como método de fijacién interna. El diagndstico tardio de estas fracturas puede
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llevar al reemplazo de la articulacién, siendo un procedimiento mds costoso, asociado con mas complicaciones y la
necesidad de una cirugia de revision en el futuro.

La OP a menudo es infradiaganosticada, pudiendo presentarse tarde al cirujano ortopédico para el tratamiento de las
fracturas de fragilidad resultantes.

Las fracturas de cuello femoral generalmente ocurren 2 meses después del inicio de los sintomas, cuando la masa dsea
estd en su nivel mas bajo. El sitio mas comun afectado es la cadera (particularmente en el lado izquierdo).

Aungue la etiologia es desconocida, se asocian factores de riesgo como la mala nutricion, baja ingesta de calcio y
antecedentes familiares.

El diagndstico diferencial puede ser con pubalgia, artritis séptica, neoplasia maligna, trastornos sinoviales, distrofia
simpadtica refleja y osteonecrosis.

CP288

ROTURA FLP CRONICA DEGENERATIVA Y RECONSTRUCCION.
Autores: Navarro Mateo, J.; Alvarez Campillo, J.L.; Martinez, I.
Centro: Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Mostrar el tratamiento y evolucion de un caso poco frecuente y descrito en la literatura que es la rotura degenerativa
del tenddn flexor largo del 12 dedo por portar una placa de osteosintesis en zona volar de la mufieca.

MATERIAL Y METODO:
Seguimiento de un vardn 46 afios sin patologia concomitante significativa desde su fractura de radio hasta la rotura
espontdnea degenerativa y tratamiento quirurgico del tenddn flexor largo del primer dedo y su evolucién.

RESULTADOS:
Resultados con evolucién favorable, con pinza compete al flexionar los dedos (se hizo trasposicion del tendén al flexor
superficial del 42 dedo) , y movimientos de oposicidon ,flexo-extension, aduccién, abduccion del 12 dedo completos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Con la presentacion de este caso se ha mostrado el manejo quirurgico de una lesion poco frecuente, como los hallazgos
intraoperatorios pueden obligarnos a cambiar de técnica, y la evolucion hacia la pinza competente gracias a la técnica
de lazadas de pulvertaft para la sutura de tendones.

Varén de 46 afios diestro sin patologia significativa concomitante sufre una caida desde altura podando el 7/7/18 y
sufre:Fx humeral diafisiaria con afectacion neurovascular (posteriormente desarrollard una contractura isquémica de
Volkman), fx costales y fx del extremo distal del radio izquierdo conminuta.

Se opera el 17/7 puesto que se demord debido a su estado basal y por complicaciones vasculares en el brazo derecho
y lesiones del plexo braquial derechas.

Se le coloca un clavo trigen humeral a la fractura diafisiaria humeral derecha y una placa DVR con controles
posoperatorios correctos y consolidacion adecuada en revisiones posteriores asi como buena movilidad y funcionalidad
sin dolor en mufieca izquierda pero con secuelas en brazo derecho.

El 15/10/18 se le da el alta por parte de traumatologia.

El 11/11/19 acude a urgencias por notar un chasquido al intentar abrir el tapdn de una botella y una impotencia para
flexion de la interfaldngica del 12 dedo de la mano diagnosticdndosen rotura espontdnea degenerativa del flexor largo
del 12 dedo por material de osteosintesis previo en mufieca.

El 22/11/19 se procede a la retirada de la placa y la trasposicion del tenddn superficial del 42 dedo al cabo distal del
tenddn flexor largo del 12 dedo mediante sutura de pulvertaft junto con una sutura coronal , en la zona llI-IV de
Verdan.(en primera instancia se pretendia hacer una tenodesis con el tenddn flexor profundo del 22 dedo, pero en la
cirugia dicha zona tenia una fibrosis difusa porla placay los tendones mas radiales estaban parcialmente degenerados)
Se revisa a los 6 dias del alta y se retira la férula iniciando los ejercicios de flexo extension pasivos asistidos de mufieca
y dedos.

El 12/12/19 se revisa nuevamente con funcionalidad mas que aceptable, buen balance y pinza competente al flexionar
los dedos de la mano.

Se indican movimientos activos y continuar en rehabilitacion.
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En este hombre era crucial recuperar la pinza competente en la mano izquierda puesto que tiene lesiones
neurovasculares irrecuperables en el brazo derecho dominante.

CP289

FRACTURA POR ESTRES DE CALCANEO. A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Arrieta Martinez, C.; Soler Vasco, B.; Martinez Sola, R.
Centro: Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

Las fracturas por estrés ocurren como resultado de lesiones microscopicas sufridas cuando el hueso estd sujeto a
tensiones maximas repetidas. Con el tiempo, la acumulacién de tales lesiones puede conducir a fallos
macroestructurales y fracturas francas.

Presentar el caso clinico de una paciente con fractura por estrés de calcdneo, explicar los mecanismos patoldgicos,
diagnodstico y manejo terapéutico relacionados con este tipo de fractura. Se hace ademas una breve revisiéon de la
bibliografia.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 58 afios que acude a Consultas Externas de Traumatologia derivada de atencion primaria por evolucion
térpida de fascitis plantar de ambos pies. La paciente refiere dolor e inflamacién en retropié de ambos pies de dos
meses de evolucién que comenzd tras haber realizado una larga distancia caminando. A la exploracién presenta
inflamacion con dolor a la carga en ambos talones. AP: No conocidos Radiografia axial y lateral de pie derecho e
izquierdo: No se aprecian signos sugerentes fractura. Se pautan ejercicios de estiramiento de Aquiles y fascia plantar.
Se solicita resonancia magnética (RMN) de ambos pies, que se realiza al mes e informan de fractura de estres de
proceso posterior de calcaneo izquierdo. Tras conocerse el resultado de la RMN y continuar con clinica dolorosa se
decide derivar a Rehabilitacion e inmovilizar con Walker.

RESULTADOS:

Tras 3 meses de rehabilitacion se reevalla a la paciente presentando gran mejoria clinica. Tolera la carga de miembro
afecto con movilidad de tobillo completa conservada. Radiografias de control no se aprecian signos de fractura. En la
actualidad la paciente se encuentra asintomatica realizando todas las actividades de la vida diaria.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El conocimiento de las fracturas por estrés es importante ya que con frecuencia se omite el diagndstico y se retrasa el
tratamiento apropiado. La identificacién tardia puede asociarse con dolor prolongado y discapacidad y puede
predisponer a la no unién. Los casos de fractura por estrés de calcadneo son frecuentes y es de utilidad exponer la
presentacion clinica, diagndstico y las opciones terapéuticas para un correcto manejo.

Las fracturas por estrés del calcdneo representan una lesion relativamente comun. Son la segunda fractura por estrés
mas vista del pie en hombres (después del metatarsiano) y la mas frecuente en mujeres. La parte posterior es la mas
frecuentemente dafiada, por delante de las partes anterior y media.

La causa puede ser debida a la resistencia del tenddn de Aquiles para resistir la flexién plantar, en combinacion con el
golpe repetitivo del taldn.

El tratamiento conservador generalmente es la primera opcién, con inmovilizacion y restricciéon de la actividad
deportiva. A pesar de que la carga de peso no estd restringida, las fracturas de estrés calcadneo generalmente no se
tratan quirdrgicamente, y el desplazamiento es raro.

CP290

PSEUDOARTROSIS ASEPTICA DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE CODO.
Autores: Rodriguez Romero, M.I.; Gonzalez Cuadrado, AV.; Raya Llorente, M..
Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La Pseudoartrosis aséptica es una complicacion tardia de las fracturas supracondileas de codo. El riesgo de
pseudoartrosis se incrementa de forma notable en el caso de fracturas patoldgicas, como aquellas debidas a la
osteoporosis.
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Presentar un caso de fractura patoldgica sobre hueso osteopordtico con secuelas de pseudoartrosis y su tratamiento
mediante osteosintesis con placas de compresion e injerto éseo autdlogo.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de VFBO, mujer de 28 afios con antecedente de pardlisis cerebral. En 2016 tras una caida fortuita
en una transferencia sufre una fractura supraintercondilea de codo izquierdo, que es tratada en otro centro mediante
osteosintesis con dos placas y tornillos. Acude a nuestras consultas por dolor a la movilizacion del codo y a la palpacién
del material de osteosintesis, por lo que se realiza extraccion del material excepto dos tornillos en epitréclea con lo
que mejora del dolor, aunque persiste pseudoartrosis de los fragmentos. En diciembre de 2019 acude de nuevo al
servicio de urgencias nuevamente por dolor e impotencia funcional en MSI tras traumatismo minimo (sujecion por
parte de su padre en un episodio de crisis convulsiva). En la Rx se observa fractura supracondilea proximal a foco de
pseudoartrosis. Se interviene quirdrgicamente, realizandose osteosintesis de la nueva fractura supracondilea y
cruentacién de foco de pseudoartrosis con aporte de injerto de cresta iliaca. Fijacién con placas de compresién medial
y posterior y tornillo de compresion desde epicondilo a fragmento metafisodiafisario.

RESULTADOS:
A los 4 meses posquirlrgicos la paciente no refiere dolor con la movilizacion, presentando un rango de movilidad
articular similar al previo. En la Rx se aprecian signos de consolidacion de la fractura.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La Pseudoartrosis es una complicacion tardia de las fracturas supracondileas de codo que se reduce con el uso de
placas de compresidon (ya que aportan mayor estabilidad que las placas de reconstruccion) y con el aporte de injerto
autdlogo esponjoso, que facilita la consolidacion.

CP291

TRATAMIENTO QUIRURGICO PRECOZ EN LA FASCITIS NECROTIZANTE.

Autores: Rodriguez Romero, M.1.; Gonzalez Cuadrado, AV.; Gonzalez Suarez, J.J.
Centro: Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Al hablar de FN nos referimos a la forma mas grave de infeccidn de partes blandas en nuestros dias. Supone una rapida
destruccidn y necrosis tisular acompafiada de importante toxicidad sistémica y alta mortalidad.

Su diagnostico inicial debe ser de sospecha clinica y nunca las pruebas complementarias deben retrasar a la exploracién
quirdrgica, ya que su pronostico depende en gran medida de un diagndstico precoz y de un tratamiento agresivo
inmediato.

Presentar un caso de fascitis necrotizante donde se obtuvo un buen resultado gracias a un tratamiento quirdrgico
precoz.

MATERIAL Y METODO:

Presento el caso de FPV, vardon de 47 afios de edad que acude a urgencias por herida en brazo derecho de 8 dias de
evolucién exudativa con malestar general e hipotension. A la exploraciéon presenta MSD edematizado, tumefacto con
herida puntiforme en flexura de codo con drenaje purulento, con crepitacion a nivel deltoidea que se extiende hasta
parte anterior de térax. El paciente no precisa mecanismo exacto de produccién, comentan haberse clavado un objeto
indeterminado. Rx con burbujas de aire en cara interna de brazo. Ante estos hallazgos se decide intervenir
quirdrgicamente de urgencias realizdndose fasciotomia de compartimento anterior del brazo observandose necrosis
de tejido celular subcutaneo, fascia muscular y vientre muscular de biceps braquial con afectacién de capa profunda
de pectoral mayor. Lavado abundante de espacio axilar y subpectoral de donde proviene drenaje purulento y
desbridamiento de fascia y musculos necréticos. Tras esto se instaura tratamiento antibidtico intravenoso y cura en
quiréfano cada 48 horas donde se va limpiando la zona y aproximando bordes (total de 7 curas) hasta quedar cerrado
con un defecto de cobertura en zona proximal, que se cubre por parte de Cirugia Plastica mediante un injerto de piel
parcial. Tras esto el paciente es dado de altas con curas periddicas.

RESULTADOS:
El paciente a dia de hoy presenta una buena calidad de vida, con un balance articular completo de MSD. Fuerza y
sensibilidad conservadas. No presenta ningun tipo de secuelas.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La fascitis necrotizante es una grave enfermedad caracterizada por su rapida instauracion, agresividad y mal prondstico.
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Por esto, ante su sospecha debemos actuar con agresividad (desbridamiento, antibioterapia de amplio espectro y
manejo multidisciplinario en unidad de cuidados intensivos).

CP294

OSTEOMIELITIS PIOGENA CRONICA EN FRACTURA DE CONDILO HUMERAL TRATADA CON AGUJAS DE KIRSCHNER: A
PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Garcia Hernandez, J.M.; Barcia Villalobos, M.; Camacho Serrano, F

Centro: Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

Las fracturas de céndilo humeral externo en los nifios y su tratamiento con agujas de Kirschner es frecuente. Sin
embargo, la osteomielitis créonica pidgena es una patologia poco habitual (0-4%). Dado que la clinica y la analitica
pueden ser anodinas, es fundamental un alto indice de sospecha para evitar las potenciales secuelas. A fin de divulgar
esta entidad y contemplarla en el diagnostico diferencial en pacientes con sintomas locales sobre una region
previamente intervenida, se expone un caso donde se afronta el diagndstico, manejo y tratamiento de la osteomielitis
cronica tras la cirugia de una fractura de condilo humeral externo.

MATERIAL Y METODO:

Infante de 6 afios que acude a Urgencias por dolor en codo izquierdo de horas de evolucidn asociado a tumoracion
blanda y dolorosa. Afebril y sin signos flogéticos. Antecedente de fractura de céndilo humeral externo de codo
izquierdo (Milch tipo I) tratada 2 afios antes con reduccién abierta y fijacion interna con dos agujas de Kirschner.
Analitica anodina con discreto aumento de PCR y VSG. Radiografia sin hallazgos patoldgicos. Ecografia compatible con
celulitis. Se instaura tratamiento antibidtico endovenoso sin obtener mejoria clinica. Nueva ecografia con moderado
derrame articular. Se trata mediante artrotomia con evacuacion de liquido turbio donde se aisla Staphylococus aureus.
Se realiza RNM y se objetiva zona de secuestro en region de epicondilo humeral compatible con foco de osteomielitis.
Ante la sospecha clinica, se realiza limpieza quirdrgica de la zona con posterior aplicacion de perlas de sulfato calcico
impregnadas con vancomicina y tobramicina. Se mantiene antibioterapia hasta completar 6 semanas y se realizan curas
diarias de la herida.

RESULTADOS:
Resolucién completa del cuadro con recuperacion funcional total.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La osteomielitis crénica relacionada con la fijacion interna mediante agujas de Kirschner es rara. No obstante, ante un
paciente con clinica local y dicho antecedente, se debe tener presente esta patologia. Ademas, tras el fracaso de un
primer desbridamiento quirlrgico, el uso de sustitutivo éseo junto con antibidticos locales se presenta como una
opcion con excelentes expectativas.

CP295

OSTEOMIELITIS CRONICA EN DIAFISIS TIBIAL POR MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS: A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Garcia Hernandez, J.M.; Garcia Romero, D.; Martin Ramos, F.
Centro: Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La osteomielitis tuberculosa en huesos largos es una patologia rara que compromete la estructura ésea y las partes
blandas adyacentes. Su clinica inespecifica y lenta evolucion pueden suponer una gran destruccion dsea y articular en
el momento del diagnostico si el indice de sospecha no es alto. Exponer un caso en el que se aborda el diagndstico,
manejo y tratamiento de la osteomielitis cronica por Mycobacterium tuberculosis para divulgar esta entidad e incluirla
en el diagndstico diferencial en pacientes con lesiones osteoliticas en huesos largos.

MATERIAL Y METODO:

Paciente diabético de 77 afios con dolor, enrojecimiento y lesién absceisificada en regidn pretibial izquierda de 2 meses
de evolucion y sin respuesta al tratamiento antibidtico oral. Afebril, sin antecedente de traumatismos ni picaduras.
Analitica anodina con PCR discretamente elevada. Radiografia convencional con imagen osteolitica de bordes bien
definidos y sin reaccion peridstica en diafisis tibial. Se indica tratamiento quirurgico, realizdndose drenaje y curetaje
del absceso endomedular y se rellena con sulfato calcico mezclado con gentamicina y vancomicina, ademas de
comenzar con antibioterapia empirica. Ademds del cultivo habitual, se realizé tincion acido alcohol resistente de las
muestras obtenidas, que resulté negativa, y PCR de Mycobactirum tuberculosis, que fue positiva. Tras este resultado,
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se cambid a tratamiento tuberculostatico con isoniacida, rifampicina, pirazinamina y etambutol. A los 4 meses se realiza
RNM de control donde se objetiva estabilizacion del proceso y se sustituye el tratamiento por isoniacida y rifampicina.

RESULTADOS:
Evolucion favorable del paciente, con tolerancia al tratamiento prescrito y reincorporacion a sus actividades previas.
Herida quirurgica sin signos infecciosos.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La osteomielitis tuberculosa es una forma de presentacion poco habitual de la tuberculosis que cursa de manera
insidiosa pero con gran afectacién local. La PCR de Mycobacterium tuberculosis permite un diagndstico temprano,
esencial para mejorar el prondstico y llevar a cabo un tratamiento efectivo con el menor nimero de comorbilidades
posibles. La combinacién de cirugia y antibioterapia (local y sistémica) se presentan como una opcién terapéutica
Optima con buenos resultados.

CP296

LUXACION COMPLEJA METACARPO-FALANGICA DEL 12 DEDO.
Autores: Cartagena Roa, L.; Sierras Cristia, A.; Rodriguez Matute, A.
Centro: Hospital Santa Ana. Motril, Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Estudiar los diferentes tipos de luxaciones metacarpofaldngicas del primer dedo y sus tratamientos, utilizando un caso
clinico como ejemplo.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 42 afios que acude a urgencias con 12 dedo de la mano derecha en posicion paralela con respecto a
metacarpiano, con leve flexion de articulacién interfaldngica. La cabeza del 12 MTC se palpaba de forma prominente
en la porcién volar.

RESULTADOS:

Tras intento de reduccion cerrada con anestésico local fallido, se redujo en quiréfano bajo sedacién realizando la
maniobra correcta, evitando simple traccién. La exploracion neurovascular era normal antes y después de la reduccion.
Se inmovilizd con férula con soporte de pulgar durante 10 dias.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las luxaciones MCF son inusuales en gente joven. Son generalmente dorsales, mas frecuentemente por un mecanismo
de hiperextension de la articulacion, provocando una avulsion de la placa volar en el metacarpiano y, de esta forma, el
desplazamiento dorsal de la falange proximal sobre la cabeza del metacarpiano. Su tratamiento de eleccion es la
reduccion cerrada, aunque de manera frecuente hay tejido blando interpuesto, siendo necesaria la reduccién abierta.
La luxacion MCF mas frecuente es la del 22 dedo. Se pueden asociar con fracturas de la base de la falange proximal o
de la cabeza del metacarpiano hasta en un 50% de los casos.

Se distinguen dos tipos, luxacion simple completa y luxacién compleja completa. En la simple, la falange proximal se
encuentra a 902 con respecto al MTC, no hay interposicién de la placa volar y se puede realizar reduccién cerrada. En
la compleja, se encuentran paralelos entre si la falange proximal y el MTC, siendo en este tipo en el que se interpone
la placa volar y es necesaria la reduccion abierta. Hay que evitar la reduccion cerrada realizando simple traccién para
evitar la conversidn de una luxaciéon simple en una compleja. La reduccién se realiza realizando presion directa sobre
la falange proximal en sentido volar con la mufieca en flexién para relajar los flexores extrinsecos (flexor largo del
pulgar, flexores profundos de los dedos, flexor radial del carpo), principalmente el flexor largo del pulgar. En nuestro
caso, pese a tratarse clinicamente de una luxacion compleja, fue posible la reduccién cerrada en quiréfano bajo
sedacion. Como conclusién, siempre hay que intentar realizar tratamiento conservador, y una vez que este falle,
recurrir si es necesario a la reduccion abierta.

Como conclusién, siempre hay que intentar realizar tratamiento conservador, y una vez que este falle, recurrir si es
necesario a la reduccion abierta.
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CP299

FRACTURA DEL CUERPO DEL GANCHOSO ASOCIADA A LUXACION DE LA BASE DEL CUARTO Y QUINTO
METACARPIANO: UNA ENTIDAD INFRECUENTE Y A MENUDO NO DIAGNOSTICADA.

Autores: Lopez Cuquerella, L.; Garcia Carmona, M.; Manzano Sanchez, V.

Centro: Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Dentro de las fracturas de los huesos del carpo, las fracturas de ganchoso son muy infrecuentes (menos del 2%), por
lo que suelen pasar desapercibidas en un gran porcentaje de los casos con un prondstico incierto.
El objetivo de esta comunicacién es presentar un caso de un paciente con una fractura del cuerpo del ganchoso
asociada a una luxacién del 42 y 52 metacarpiano.

MATERIAL Y METODO:

Se presenta el caso de un varon de 29 afios que acude al servicio de urgencias de nuestro hospital con dolor y
deformidad en mano izquierda tras traumatismo directo dando un pufietazo a una pared.
A la exploracién presentaba una luxacion de la base del 42 y 52 metacarpianos que se redujo de forma cerrada en
urgencias. En las radiografias post-reduccién se observaba una imagen dudosa compatible con fractura a nivel del
carpo, motivo por el cual se decidié Solicitar un TC de mano en el que se confirmé una fractura del cuerpo del ganchoso
con una subluxacién parcial del 52 metacarpiano asociada.

Se decidio entonces realizar una reduccion abierta vy fijacion interna a través de un abordaje dorsal con un tornillo de
2,4mm, consiguiéndose una reduccidn articular anatdémica y una estabilidad completa de la luxacién del 52
metacarpiano.

RESULTADOS:

En el postoperatorio inmediato se inmovilizd al paciente con una férula antebraquiopalmar durante 3 semanas vy
posteriormente comenzo tratamiento rehabilitador. La evolucidn fue satisfactoria, consiguiéndose la consolidacion
completa de la fractura sin secuelas, con una movilidad completa comparada con la mano contralateral a los 4 meses.
Se planted posteirormente la retirada del tornillo que fue rechazada por el paciente al encontrarse asintomatico.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas del cuerpo del ganchoso constituyen una lesién infrecuente pero de dificil diagndstico con un prondstico
incierto. A pesar de la escasa bibliografia disponible en la actualidad, en casos de desplazamiento o de lesiones
asociadas se recomienda realizar tratamiento quirdrgico mediante reduccion abierta y fijacidn interna con tornillos o
agujas.

CP300

ESTABILIZACION ESCAFOLUNAR MEDIANTE TECNICA "RALS MODIFICADA". A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Luque Valenzuela, M.; Cartagena Roa, L.M.; Lorenzo Machado, R.

Centro: Hospital General Basico Santa Ana, Motril. Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La inestabilidad escafo-lunar (IEL) consecutiva a un traumatismo, es una patologia que ha despertado un enorme
interés en los afios mas recientes. El mejor conocimiento de la anatomia y biomecdnica, junto con la mayor experiencia
clinica adquirida con estas lesiones, han permitido entender mejor el funcionamiento normal de la mufieca, asi como
las alteraciones que se producen cuando las estructuras estabilizadoras se lesionan. La IEL constituye un abanico de
lesiones que abarca desde la inestabilidad pre-dindmica originada por una distension o rotura parcial del LEL, hasta una
inestabilidad estatica en la que una rotura completa del ligamento se acompafia de un fracaso de los estabilizadores
secundarios de la articulacion. Ademas, podemos tener que enfrentarnos a la lesién de forma aguda, tras un
traumatismo reciente, o de forma tardia, cuando el paciente consulta por molestias de cierto tiempo de evolucidn,
incluso sin recordar traumatismo causal especifico. EL diagndstico es clinico radioldgico y en estadios agudos se debe
tener un alto indice de sospecha, evidencidndose en las pruebas de imagenes en caso de lesiones estaticas. La
artroscopia constituye el patrén oro en el diagnodstico de las lesiones del LEL al permitir la visidn directa del mismo y
del estado de la articulacion. El tratamiento de la IEL sigue siendo un tema controvertido y no resuelto.

Presentacion de la técnica RALS como alternativa de tratamiento reproducible en casos de IEL cronicas.

MATERIAL Y METODO:
Paciente de 56 afios trabajador manual con traumatismo banal mufieca izquierda hace 6 meses diagnosticado en ese
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momento como esguince mufieca, acude a consulta con persistencia de dolor y pérdida de fuerza progresiva. Las
pruebas de imagen arrogan Didstasis ES de 4 mm, Signo del anillo de sello y DISI del carpo (angulo ES: 80°, con RMN
gue confirma rotura crénica del Ligamento ES y ausencia de lesiones condrales radio y mediocarpiana. Teniendo en
cuenta dichos hallazgos se clasificd como Estadio V de IEL de calificacion de Garcia Elias. Se realizd una Reduccion y
Asociacion ES(RASL) con tornillo tipo Herbert de 3 mm de forma MISS, con el propdsito de crear una uniodn fibrosa
similar a la nativa.

RESULTADOS:

Obtuvo una mejoria de los parametros radioldgicos (distancia ES de 1.75 mm, alineacién del carpo con dngulo ES de
55°). Alos 6 meses el paciente presenta un EVA de 2, perdida minima de flexién volar y recuperacién total de la fuerza,
que no interfiere en su actividad laboral.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El diagnodstico precoz es un el elemento fundamental en el prondstico, y el que abre la puerta a un tratamiento
minimamente agresivo. La cirugia de la IES ha experimentado un avance significativo en los Ultimos afios, tanto la
cirugia abierta como la asistida por artroscopia. La técnica RALS se presenta como una alternativa atractiva y coste
efectivo en el manejo de casos avanzados de IES.

CP301

TECNICA QUIRURGICA. MANIOBRA REDUCCION FRACTURA-LUXACION COLUMNA DORSOLUMBAR.
Autores: Martinez Najarro, C.; Diaz Martin, P.; Pérez Cobo, A.; Vela Panés, T.

Centro: Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas-luxaciones vertebrales son fracturas que, por su inestabilidad, deben ser intervenidas. Dada la
complejidad de estas lesiones, es necesario establecer una correcta planificacion prequirlrgica para realizar una
correcta reduccion y fijacion de las mismas.

Describir la técnica quirdrgica aplicada en el tratamiento de las fracturas-luxaciones completas toracolumbares.

MATERIAL Y METODO:

Se revisan dos casos de fractura-luxacion toracolumbar completa intervenidos en nuestro servicio. El primero de los
casos es una fractura luxacién T12-L1 vy, el segundo, una fractura de L1 con luxacién respecto a T12.

Parallevar a cabo la reduccion y fijacion de las fracturas se realiza en primer lugar un abordaje posterior en linea media.
Posteriormente, una vez se ha diseccionado hasta el plano vertebral, se realiza una fijaciéon mediante tornillos
transpediculares y dos barras cortas a nivel proximal y distal de la fractura, incluyéndose tanto el nivel superior de la
luxacién en la barra proximal como el nivel inferior en la barra distal.

A continuacién, el cirujano realiza una maniobra de reduccién asiendo las barras que consta de tres pasos: En primer
lugar, distraccion de ambos extremos. En segundo lugar, aplicacion de fuerza anterior a nivel proximal y de fuerza
posterior a nivel distal para terminar de desimpactar las carillas articulares. Finalmente, se aplican fuerzas en sentido
contrario para realizar la reduccion anatomica.

Una vez reducida la fractura, se colocan secuencialmente barras largas en sustitucion de las barras cortas para realizar
la fijacion definitiva. Estas barras largas deben fijarse al menos hasta dos niveles superiores de la fractura-luxacion
vertebral. Se comprueba por fluoroscopia la correcta colocacion, se sella la dura mediante parches de gel y se realiza
el cierre por planos.

Es necesario realizar una planificacion prequirdrgica minuciosa y conocer en profundidad las  maniobras  de
reduccion para no realizar mayores dafios a nivel medular.

RESULTADOS:

Se consigue la reduccion anatdmica vy fijacion de la fractura desde T9-L2 en el caso Ay T11-L3 en el caso B.

No se observan cambios a nivel neuroldgico de los pacientes entre el pre y el postoperatorio segln la clasificacion de
ASIA, permaneciendo ambos en el estadio A.

No se observan complicaciones atribuibles a la intervencién o al material de osteosintesis. Se realiza un primer control
a los 6 meses y posterior seguimiento anual por parte de traumatologia, continuando en seguimiento por unidad de
rehabilitaciéon medular de zona de referencia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
- Las fracturas luxaciones vertebrales son lesiones muy inestables.

- Se precisa realizar una reduccién anatémica de las fracturas para su correcta estabilizacion.
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CP302

ALTERNATIVAS EN LA CIRUGIA DEL PIE PLANO VALGO RIGIDO DEL ADULTO.
Autores: Pulido Albertus, F.; Martin Ortega, J.A.; Robles Molina, J.J.
Centro: Hospital La Inmaculada, Huércal-Overa, Almeria.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:

El pie plano del adulto es un reto para los cirujanos ortopédicos.Existen varias opciones de tratamiento, dependiendo
de la clinica y el estado evolutivo de la deformidad.

Se presenta un caso clinico de un paciente con pie plano valgo rigido doloroso.

Se valoran varias opciones quirurgicas.

MATERIAL Y METODO:

Realizamos estudios radiograficos y TAC. Estamos ante un pie plano grado IIB de la clasificacién de Bluman.

Con el objetivo de preservar las articulaciones del pie y del tobillo, optamos por realizar una artrodesis
calcaneoastragalina mediante injerto de cresta iliaca y fijacién con grapa.

Realizamos un abodaje externo submaleolar y llevamos a cabo la osteotomia y la implantacién de injerto autélogo de
cresta iliaca consiguiendo un valgo de talén de unos 5-102 y conseguimos también la reduccion de la supinacion del
antepie.

Se coloco una férula durante un mes. Posteriomente completd el tratamiento con fisioterapia.

Tanto estética como funcionalmente los resultados fueron buenos.

RESULTADOS:

Se describen actualmente tres tipos de osteotomias para el pie plano valgo rigido doloroso:
-osteotomia medializadora de calcdneo (Koutsogiannis)

-osteotomia de alargamiento de la columna externa (Evans)

-osteotomia de Cotton para la supinacion del antepie.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El objetivo de la cirugia correctora del pie plano es reducir el mayor nimero de artrodesis a la par que se consiguen
buenos resultados clinicos.

Dependiendo de la deformidad del pie optaremos por las osteotomias mas necesarias segun el caso.

CP303

TUMORACION INFRECUENTE EN MANO: ANGIOLEIOMIOMA.
Autores: Pulido Albertus, F.; Martin Ortega, J.A.; Novoa Buitrago, A.T.
Centro: Hospital La Inmaculada, Huércal-Overa, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Angioleiomioma, conocido también como leiomioma vascular. Es un tumor benigno. Su origen parece estar relacionado
con la proliferacion de células musculares en las paredes vasculares.

Se presenta el caso clinico de un paciente con una tumoracion en area tenar de la mano que tras su exéresis, se confirma
gue es un angioleiomioma.

El paciente presenta dicha tumoracion dolorosa desde hace unos seis meses sin antecedente traumatico.

MATERIAL Y METODO:

Tras la exploracion se decide realizar pruebas de imagen que ayuden al diagndstico.

Se realiza radiografia en la que se puede visualizar leve aumento de partes blandas en la regién tenar y ecografia,
describiendo la tumoracion como tumoracién de contenido heterogéneo en el espesor del tejido celular subcutdneo.
Se procede a la exéresis objetivdndose una tumoracion ubicada en la musculatura tenar de consistencia blanda de
tamafio considerable. Es un tumor blanquecino de parénquima homogéneo.

Se envia la muestra para anatomia patoldgica.

Se informa como angioleiomioma.

Tras el diagnostico se solicita resonancia de control para valorar la exéresis completa del tumor.

RESULTADOS:

El angioleiomioma es un tumor de dificil diagndstico, principalmente se diagnostica tras el analisis anatomopatoldgico.
Es un tumor benigno con una baja recurrencia (<1%) El tratamiento de eleccidn es la simple exéresis.

El diagnostico diferencial se suele hacer con angiomiolipoma y leiomiosarcoma.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
El angioleiomioma es un tumor benigno infrecuente en miembro superior que su diagnostico definitivo lo suele dar la
anatomia patoldgica.

CP304

ALOINJERTO DE HUESO CORTICAL EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PERIPROTESICAS DE FEMUR. CASO
CLINICO RESUELTO CON EXCELENTE RESULTADO.

Autores: Torres Morillo, J.A.; Revuelta Romo, J.; Sdnchez Martos, M.; Matas Llerena, A.; Angulo Gutiérrez, J.
Centro: Hospital de Valme, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
Analizar el resultado del tratamiento de la Fractura Periprotésica de Fémur con placas de osteosintesis y cables
complementados con aloinjerto de hueso cortical.

MATERIAL Y METODO:

Caso clinico de Paciente Mujer de 75 intervenida de ATC Dcha y que 2 afios después sufre caida presentado Fractura
Periprotésica de Fémur tipo B1 de Vancouver. Tratada en un inicio con placa de osteosintesis y cables de Dall Miles, la
paciente experimenta un crujido y dolor intenso en miembro intervenido tras de meses de evolucion postoperatoria
favorable. Comprobamos el fracaso del sistema de fijacion interna y se plantea una nueva reduccion de la fractura y
fijacion interna con placa de osteosintesis y cables de Dall Miles a los que se afiaden dos placas de aloinjerto de hueso
cortical.

RESULTADOS:
A'los 6 meses de la segunda cirugia la paciente presenta consolidacion de la fractura y buen balance articular.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Las fracturas tratadas Unicamente mediante reduccion abierta y fijacién interna con placa LCP y cables ha registrado
una alta tasa de fracaso presentando numerosos fallos tanto en la reduccion como en la consolidaciéon de la
fractura.Numerosos estudios avalan que el uso de una placa LCP lateral con cables, complementada con aloinjerto de
cortical situado lateral o anterior en el fémur, proporciona un mayor stock 6seo y de esta forma una mayor estabilidad
mecanica para mantener la reduccion de la factura y ademas favorece el proceso de consolidacién de la misma.

CP305

¢ES LA FRACTURA DE MURNECA, TOBILLO Y CADERA EL MISMO TIPO DE FRACTURA OSTEOPOROTICA?.

Autores: Garcia Romero, D. (1); Olmo Montes, F.J. (1); Garcia Hernandez, J.M.(1); Marcos Rabanillo, R.(1); Montoya
Garcia, M.J.(2).

Centro: 1. Hospital Univeristario Virgen Macarena, Sevilla. 2. Universidad de Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La fractura de la extremidad distal del radio (FrEDR) es comun en el paciente osteoporético, considerdndose como una
fractura por fragilidad, en relaciéon con una baja DMO y en muchas ocasiones se sigue afios posteriores de fractura de
cadera (FrC). La fractura de tobillo (FrT) presenta ciertas similitudes con la FrEDR, ambas aparecen en huesos
metafisarios ante lesiones de baja energia. Objetivo: El objetivo de este estudio es comparar los tres tipos de fracturas
(FrT, FrEDR y FrC), en cuanto a su distribucion epidemiolégica, DMO y factores de riesgo.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos un estudio observacional, descriptivo, usando la base de datos de registro de fractura osteopordtica de
la FLS Hospital Universitario Virgen Macarena y la base de datos del registro de la fractura de Tobillo en pacientes
mayores de 50 afios. Las variables analizadas han sido edad, antecedentes de fracturas principales osteopordticas
previas, n2 de farmacos que toma y DMO en columna lumbar y cuello de Fémur (DXA)- Hologic QDR-1000.

RESULTADOS:

La edad media de los pacientes que presentan una fractura de cadera es sensiblemente mayor, 77 afios con respecto
a los 68 afios de media en los pacientes que presentan FrEDR Y FrT, encontrando ademas una mayor polimedicacién
en el primer grupo. El antecedente de fractura por fragilidad previa estaba presente en el 24% de FrC (la mas comun
otra FrC previa); en el 28,6% de FrEDR (62,5% otra FrEDR) y en 13,9 % de FrT (80% eran FrEDR). Un 70 % de los pacientes
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con FrC presentaron una DMO con valor de T<-2,5.
Fractura Cadera (FrC) Fractura extremidad distal Radio (FrEDR) Fractura Tobillo (FrT)
Edad media (afios) 77 68 62
N2 medio farmacos en tratamiento habitual 8 5 2
Antecedente de fractura por fragilidad (%) 24% 28,6% 13,88%
Fr Cadera 37.5% 0% 20%
FreEDR 20% 62,5% 80%
Fr Hdmero 12,5% 6,25% 0%
Fr Vertebral 22,5% 18,75% 0%
Otras 7,5% 12,5% 0%
DMO cuello femoral o columna lumbar (t-score)
<-2,570% 45% 8%
-2,5 a-131% 52% 19,44%

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Con estos resultados preliminares podemos concluir que la Fractura de Tobillo guarda algunas similitudes con la
fractura distal de radio, se produce cominmente en personas sexagenarias, en la mayoria de casos con antecedentes
de fractura osteopordtica previa de localizacion en EDR, pero escaso nimero de estos pacientes presentan masa ésea
en rango osteoporotico.

CP306

LEIOMIOSARCOMA DE PARTES BLANDAS.

Autores: Garcia Meléndez, G.; Fernandez de Arrdyabe, N.; Montdez Ruiz, M.
Centro: Hospital Regional de Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los sarcomas de partes blandas (SPB) son neoplasias malignas que afectan a tejidos extraesqueléticos.
A la hora de evaluar estas tumoraciones no debemos olvidar en las anamnesis antecedentes que nos puedan orientar
al diagnostico, como: traumatismos, neoplasias, inmunodepresion, medicacién anticoagulante, etc.
Asi mismo valoraremos diferentes datos clinicos que deben hacernos sospechar que nos encontramos ante un SPB.
Los SPB pueden darse a cualquier edad, si bien, a mayor edad del paciente mayor debe ser la sospecha de SPB.

Describir un caso clinico de una paciente con leiomiosarcoma de partes blandas.

MATERIAL Y METODO:

Mujer de 67 afios que acude al Servicio de Urgencias por tumoracion atraumatica de crecimiento progresivo en
antebrazo derecho de mas de una semana de evolucién que impide la flexion de codo y mufieca. En la radiografia
simple no se observan fracturas. Se realiza Ecografia de MSD con el resultado de hallazgos sugestivos de hematoma
intramuscular. RMN: lesion de partes blandas, de aspecto heterogéneo, planteando el diagnodstico diferencial de
hematoma crénico expansivo, sarcoma de partes blancas y absceso cronificado. TC toracoabdominopélvico de
extension: Negativo PET-TC de cuerpo entero: masa hipermetabdlica en antebrazo compatible con neoplasia primaria.
Multiples nddulos pulmonares bilaterales con intensa captacion compatibles con diseminacidon metastasica.
Posteriormente se procede a la extirpacion de masa que se envia a anatomia patoldgica obteniendo resultado de
sarcoma de alto grado de malignidad tipo LEIOMIOSARCOMA. Se procede a realizar amputacion transhumeral
obteniendo en anatomia patoldgica de la masa el resultado de: Leiomiosarcoma de alto grado. La paciente termina
falleciendo.

RESULTADOS:

El tratamiento integrado de estas neoplasias y la discusion de todas las opciones terapéuticas en centros especializados
permite tener esperanzar de mejoria en los resultados. La cirugia oncoldgica seguird siendo la mejor arma contra esta
neoplasia, complementdndola con Radioterapia local y Quimioterapia en la prevencién o tratamiento de la enfermedad
diseminada. El manejo de una tumoracién de partes blandas debe plantearse desde el punto de vista de las técnicas
de imagen, debiendo indicar y guiar la realizacién de biopsia siempre que existan dudas respecto al grado de
benignidad/malignidad de la lesién o su recidiva.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
1. En los sarcomas de bajo grado, el tratamiento quirtrgico amplio garantiza la curacién local con una tasa de SPV de
90% a los 5 afios en tanto que los de alto grado es de un 50%.

200



Reportes 2020 en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

2. La expectativa de vida de los pacientes con metastasis en inferior al afio incluso con regimenes quimioterapicos
agresivos.

CP307

FRACTURA SUPRAINTERCONDILEA CON RIESGO DE LESION NEUROVASCULAR.
Autores: Garcia Meléndez, G.; Fernandez de Arrdyabe, N.; Montaez Ruiz, M.
Centro: Hospital Regional de Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas de humero distal plantean dificiles decisiones terapéuticas. Llevar a cabo un tratamiento inadecuado de
estas fracturas puede tener consecuencias como la rigidez, el dolor y deformidades importantes en la regién del codo.
Para evitar la rigidez que conllevaria una inmovilizacion prolongada o una traccion, se requiere la reduccion y fijacion
estable de estas fracturas y comenzar la movilizacién activa de forma precoz.

Hay varios factores que van a influir en el resultado del tratamiento, entre los cuales se encuentran: la edad del
paciente, el estado del hueso, el tipo de fractura, lesiones de partes blandas concomitantes, etc.
En este tipo de fracturas pueden producirse graves lesiones de cualquiera de los nervios y vasos que atraviesan el codo.
Una gran tumefaccion puede poner en peligro la circulacién. La presencia de pulsos palpables palpables o la existencia
de un buen relleno capilar no garantiza un estado vascular intacto.

Describir el manejo y evolucién de un paciente con fractura supraintercondilea de humero distal derecho. (Clasificacion
AO: 13-C2.1).

MATERIAL Y METODO:

Varon de 52 afios, que acude al Servicio de Urgencias refiriendo dolor en codo derecho, con impotencia funcional,
deformidad e inflamacion. Dolor e impotencia funcional del miembro superior derecho, con dolor a la palpacion en
region de codo derecho. Crepitacidon en la region, con gran tumefaccion, sin hematoma presente y sin soluciones de
continuidad. Pulsos distales débiles, sin alteraciones sensitivas ni motoras. Pruebas complementarias: Se observa
fractura cerrada supraintercondilea de codo derecho, segun clasificaciéon AO (13-C1.2) Plan: Se cursa ingreso a cargo
de COT y se interviene de urgencias ante el riesgo neurovascular de la fractura. Se realiza reduccién abierta y fijacion
interna con doble placa mediante abordaje posterior. El paciente es dado de alta al cuarto dia de ingreso, con evolucion
de la herida quirurgica y control radiografico postquirurgico satisfactorios.

RESULTADOS:

Las comparaciones entre las distintas series que podemos encontrar en la evidencia cientifica actual son dificiles debido
a los diferentes criterios empleados para calificar los resultados de la cirugia. Sin embargo, Cassebaum describe un
método eficaz para definir los resultados. Mediante éste, las series mds recientes obtuvieron un 75-80% de buenos
resultados. Hasta ahora no hay evidencia de haber obtenido menos de un 15% de malos resultados. El punto en comun
en el que coinciden los distintos autores es la necesidad de realizar una buena anamnesis y exploracion fisica a los
pacientes con fracturas de himero distal, debido al compromiso neurovascular que pueden conllevar.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

1. Para conseguir el mejor resultado postquirlrgico es necesario una buena reconstruccion articular, con una fijacién
estable y movilizacidon precoz. 2. La existencia de pulsos palpables y buen relleno capilar no garantiza la indemnidad de
las estructuras neurovasculares. 3. Con la consecucion de una buena técnica quirdrgica en manos expertas se consiguen
resultados excelentes y buenos en el 80% de los casos.

CP308

FRACTURA DE MESETA TIBIAL EXTERNA VOLTEADA.
Autores: Garcia Meléndez, G.; Idiart, R.

Centro: Hospital Regional de Malaga.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las fracturas articulares del extremo proximal de la tibia representan el 1% del total de las fracturas, con una incidencia
de 10.3 por 100.000 personas-afio. La edad media de los pacientes es de 52.6 afios, con una distribucion bimodal,
siendo el primer pico de incidencia hombres menores de 50 afios con fracturas producidas por mecanismos de alta
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energia y el segundo pico, mujeres mayores de 70 afios por caidas.

Las fracturas de meseta tibial pueden estar asociadas a lesiones de estructuras adyacentes como, por ejemplo, vasos
sanguineos, nervios, ligamentos, meniscos, etc.

Algunas pequefias fracturas sin lesiones asociadas pueden ser tratadas de forma conservadora, pero tipicamente este
tipo de lesiones requieren tratamiento quirdrgico. Existen también fracturas-avulsiones como pueden ser las fracturas
de espina tibial o la fractura de Segond, que corresponderian mas a lesiones de tipo ligamentarias.

La Tomografia Axial Computarizada puede ser de gran ayuda para identificar las lineas de fracturas, el desplazamiento
el hundimiento de los fragmentos. La Resonancia Nuclear Magnética puede identificar lesiones meniscales y
ligamentosas asociadas. Ambas, pueden ayudar a la planificacién quirdrgica vy a la clasificacion de la fractura.

La clasificacion de Schatzker es la mas empleada para las fracturas de meseta tibial. Esta clasificacion las categoriza en
seis tipos, segln si afecta la meseta externa, interna o las dos; o si presenta extensién metafisaria o una disociacién
metafiso-diafisaria. Las fracturas mas frecuentes son las que afectan a la parte lateral de la meseta, que tipicamente
asocian lesiones del compartimento externo de la rodilla, mediante un mecanismo de lesion en valgo. Las lesiones que
afectan a la parte interna de la meseta requieren mecanismos de energia mas altos, como por ejemplo, caidas desde
gran altura, accidentes de tréfico, etc.

Como objetivo de nuestro trabajo, presentaremos a continuacién un caso insélito de fractura de meseta tibial externa
(Schatzker tipo Ill) en el que se volteo la totalidad de la carilla articular de la meseta eterna.

MATERIAL Y METODO:

Se trata de una paciente de 46 afios trasladad al servicio de Urgencias de nuestro centro tras sufrir un accidente de
trafico en motocicleta yendo a trabajar. Presenta traumatismo en rodilla derecha, con dolor e impotencia funcional del
miembro afecto, sin otras afectaciones musculoesqueléticas. No presenta soluciones de continuidad en la piel. En la
radiografias anteroposterior y lateral podemos observar un fragmento intraarticular grande en compartimento externo
de la rodilla (Imagen 1-2). Gracias a la Tomografia Axial Computarizada podemos ver que este fragmento corresponde
a la totalidad de la meseta externa completamente volteada (Imagen 3-6). El cartilago articular esta orientado hacia la
tibia. Se interviene a los dos dias tras comprobar buen estado de partes blandas. Bajo anestesia raquidea se comprobd
ausencia de inestabilidad mediolateral. Se realiza un abordaje pararrotuliano externo de Keblish. A nivel del
compartimento externo encontramos el fragmento articular de meseta externa volteado envuelto en el menisco
externo que se encuentra Unicamente insertado por la raiz posterior (Imagen 7). Se extrajo el fragmento para poder
darle la vuelta. Se pasé un punto provisional al menisco para poder movilizarlo de forma suave y no desinsertarlo por
completo. Se redujo el fragmento y se sintetizd con dos tornillos HCS de 4,5mm (Depuy-Synthes) enterrados en el
fragmento de meseta. Uno en la mitad posterior del fragmento y otro mas anterior. A continuacion, se cerrd la
articulacién. Por artroscopia mediante portales anterolateral de visién y anteromedial se realizd una sutura de la
totalidad del menisco externo con puntos de fuera a dentro en cuerno anterior y todo dentro en cuerpo y cuerno
posterior con la sutura FastFix (Smith & Nephew). Se diagnosticé intraoperatoriamente de una lesion del ligamento
cruzado anterior al cual no se le realizé ningln gesto terapéutico. Se dejo un drenaje durante 24h y se inmovilizo la
rodilla en extensidn completa. La paciente es dada de alta al cuarto dia de la intervencion, con buena evolucion de la
herida quirdrgica y control radiografico postquirurgico satisfactorio (Imagen 8). La paciente se mantuvo en descarga
del miembro intervenido durante un mes.

RESULTADOS:
Actualmente, a los tres meses de la intervencion la paciente sigue en tratamiento rehabilitador por su mutua laboral.
Esta realizando apoyo completo y no presenta inestabilidad clinica.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El abordaje pararotuliano externo da una vision excelente de todo el compartimento externo de la rodilla. Aunque sea
un abordaje mas empleado en las artroplastias unicompartimentales externas y en las artroplastias totales para
gonartrosis en valgo, puede ser Util también en este tipo de fracturas. El tratamiento combinado de osteosintesis
abierta y sutura meniscal artroscdpica permitié solucionar las dos principales afectaciones articulares que presentaba
esta paciente.
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CP309
DESINCERCION AGUDA DE GLUTEO MEDIO SOBRE TENDINOPATIA CRONICA: A PROPOSITO DE UN CASO.
Autores: Marcos Rabanillo, R.; Torres Velasco, J.M.; Blanes Pérez, A.

Centro: Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION Y OBIETIVOS:
Exponer un caso clinico de interés cientifico y quirdrgico con baja incidencia en la practica habitual de traumatologia.

MATERIAL Y METODO:

Se trata de un paciente de 47 afios que padece desde el afio 2017 un cuadro de dolor en cadera izquierda. Estuvo en
seguimiento por parte del servicio de Rehabilitacion y se llevaron a cabo hasta en ocho ocasiones infiltraciones
ecoguiadas con corticoides del tenddn de gluteo medio, sin mejoria.

En noviembre de 2019 presenta dolor intenso en cadera izquierda mientras bajaba las escaleras. Previamente
caminaba con ayuda de un baston, y tras el episodio de dolor agudo manifiesta mucho dolor e impotencia funcional,
por lo que consulta al servicio de Urgencias.

A la exploracién se encuentra postrado en una camilla, sin posibilidad para bipedestacion ni deambulacién. Balance
articular activo muy limitado. No es capaz de abducir el muslo contra gravedad.

Se realiza un estudio de imagen mediante ecografia y resonancia magnética donde se visualiza desinsercién del tenddn
de gluteo medio izquierdo.

En quiréfano se realiza abordaje lateral, apreciandose gran componente de bursitis trocantérica, desinsercién del
tenddn del gluteo medio y zona de fibrosis en region de trocanter mayor. Realizamos limpieza de bursitis y zona de
fibrosis y posteriormente se sutura el tenddn del gliteo medio con poliéster no absorbible n95 a través de tres tuneles
transoseos al trocanter mayor.

Se deriva al alta dos dias después de la intervencion con indicacion de mantener en descarga el miembro intervenido
durante un mes.

RESULTADOS:

Al mes de seguimiento el paciente presenta mejoria del dolor respecto a su estado previo a la intervencidn y se autoriza
la carga. Tres meses después el paciente deambula de manera independiente, aunque con leve componente de
Trendelemburg. Balance muscular 4/5 para abduccién de la cadera. Nueva consulta programada en 3 meses tras
ejercicios de rehabilitacidn.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

La desinsercién degenerativa del gluteo medio es una patologia con baja incidencia clinica y pocos casos publicados en
bibliografia cientifica. A pesar de que inicialmente las roturas parciales se pueden tratar de forma conservadora, en
ocasiones estd indicada una actuacion quirdrgica, como en este caso, para aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad.

CP311

RESPUESTA A RADIOFRECUENCIA DEL NEUROMA DE MORTON.

Autores: Moreno Sanchez, I.; Moreno Sanchez, J.J.; Moral Osuna, M.M.; Ubeda Garcfa, F.
Centro: Hospital Universitario Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El sindrome canalicular del antepié o neuroma de Morton es una neuralgia paroxistica comun que afecta los espacios
interdigitales de los dedos de los pies, tipicamente al tercero. Clinicamente se manifiesta como dolor, ardor,
entumecimiento, parestesia y hormigueo en los espacios entre los dedos de los pies afectados. Proponemos un estudio
prospectivo para evaluar la eficacia de la radiofrecuencia pulsada guiada por ecografia en dicha patologia.

MATERIAL Y METODO:

Se seleccionaron veinte pacientes con neuroma de Morton que experimentaban dolor sintomatico en el pie que no se
aliviaba con el tratamiento conservador de rutina. Todos los pacientes fueron valorados por un traumatdélogo de la
Unidad de Pie del Hospital Universitario Morales Meseguer, que les ofrecié radiofrecuencia pulsada como ultima opcion
antes de la cirugia. Se evalué el nivel de dolor con la escala Lattinen antes y después de aplicar el tratamiento indicado.
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RESULTADOS:

Encontramos una disminucidn en el nivel de dolor medido en la escala Lattinen, con un descenso medio de casi cuatro
puntos. Ademas, se han evidenciado descensos estadisticamente significativos en todos los parametros de dicha escala,
salvo en la calidad del suefio.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:
La radiofrecuencia pulsada guiada por escopia es una opcién prometedora en el tratamiento del dolor producido en el
sindrome canalicular del antepie.

CP312

DEDO EN MARTILLO TRAUMATICO. ¢ QUE TRATAMIENTO ELIIO? .
Autores: Moreno Sanchez, |.; Moreno Sanchez, J.J.; Moral Osuna, M.M.
Centro: Hospital Universitario Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El dedo caido o dedo en martillo consiste en el arrancamiento del tenddn extensor, sélo o con un fragmento arrancado
de hueso. Es una patologia relativamente comuin pero cuyo tratamiento provoca aun discrepancias.
Objetivos: Pretendemos revisar la patologia del dedo caido traumatico. Su etiologia, clasificacion, y tratamiento. Nos
resultaran especialmente interesantes aquellos casos que pueden requerir una intervencion quirurgica.

MATERIAL Y METODO:

Este estudio presenta varios casos de dedo en martillo traumatico, que asocian un fragmento éseo desplazado. Hemos
tenido la oportunidad de hacer una breve revisién narrativa de las opciones quirdrgicas para su tratamiento, sus
ventajas y sus inconvenientes.

RESULTADOS:

En general, el aprendizaje de las técnicas percutdneas es mas facil que el de las técnicas abiertas. Una posible
desventaja de la técnica del bloqueo de extensidn es el dafio del cartilago articular, que conduce a la osteoartritis
secundaria. La necrosis marginal, la pérdida de reduccién quirurgica, las deformidades de las ufias o la osteomielitis,
son complicaciones que se incrementan en el caso de la cirugia abierta.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

El dedo en martillo deberd evaluarse segin el tipo de lesion: dsea o tendinosa, cerrada o abierta, y las caracteristicas
del paciente. La cirugia se reserva para casos seleccionados en los cuales falla el tratamiento conservador, o segun la
opinién del especialista.

CP313

LOS OTROS ENEMIGOS EN LAS FRACTURAS DE EXTREMO DISTAL DE RADIO.

Autores: Moreno Sanchez, |.; Moreno Sanchez, J.J.; Moral Osuna, M.M.; Carrillo Julia, F.

Centro: Hospital Universitario Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La artroscopia de mufieca en las fracturas intraarticulares de extremo distal de radio permite lograr un mejor control de
los fragmentos y ayuda en el diagndstico y tratamiento de lesiones asociadas.

MATERIAL Y METODO:

Aprovechamos el caso de un varén de 43 que presenta fractura intraarticular de extremo distal de radio derecho con
criterios de inestabilidad. Pretendemos reflexionar sobre las lesiones que se asocian con los traumatismos de alta energia
en las fracturas de radio distal y algunas de las opciones de tratamiento de acuerdo con las Ultimas guias.

RESULTADOS:

En nuestro caso, usamos el tradicional abordaje de Henry, con desinsercion del braquiorradialis. Reduccién cruenta de
la fractura y fijacion provisional de la fractura con placa volar. Tras esto, realizamos una artroscopia de mufieca con
evaluacion y localizacion de lesiones asociadas en el carpo.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

Mediante los abordajes tradicionales de las fracturas de extremo distal de radio, podemos restaurar la longitud del
radio y la angulacion metafisaria, pero no la congruencia articular. La artroscopia de mufieca nos permite definir cada
fragmento de la fractura y, de éste modo, poder recrear una superficie articular congruente. Esta técnica puede ser
usada en pacientes con trazos de fractura intraarticulares que no son valorables ni reductibles mediante las técnicas
clasicas. Ademas, las lesiones de partes blandas son frecuentes en las fracturas distales de radio, lo que hace de la
artroscopia una buena herramienta diagnostica y terapéutica.
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