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INTRODUCCION: Mujer de 58 afios con antecedentes de poliomielitis, intervenida hace 12 afios por presentar coxartrosis
secundaria a coxavalgay displasia acetabular, implantandose PTC. A los 4 afios requirié recambio de cotilo requiriendo colocacion
deinjerto de hueso para aumentar la superficie del techo del acetabulo.

Desde entonces la paciente estaba asintomética salvo por pequefias molestias ocasionales. Durante su seguimiento en consultas, 5
afios después de la intervencion, desarrollé una imagen sugestiva de calcificacién heterotdpica localizada sobre el injerto, que fue
aumentando de tamafio hasta el actual de 9,6 cm por 11,35 cm ala par que las molestias se hacian mas evidentes, hasta e momento
actual, y dadas sus grandes dimensiones se decidié intervenir para realizar exéresis de la calcificacion; ademés se observé imagen
compatible con luxacién de la prétesis y rotura de uno de los tornillos del injerto.

Durante laintervencion se observo la salida de material negruzco de consistencia semisolida, sugestivo de metalosis, que se extrajo
en su mayor parte ya que infiltraba partes blandas y se realiz6 recambio del cotilo por completo ya que se habia producido un
desgaste del polietileno y del acetabulo que portaba la paciente.

Se redliz6 lavado abundante y colocacién de un cotilo cementado, asi mismo se realiz6 estudio radiolégico y anatomopatol égico de
la muestra que confirm6 la naturaleza de la misma.

Actualmente la paciente se encuentra asintématica.

CONCLUSION: Lapresenciade metalosis en los aflojamientos protésicos es bastante frecuente, sin embargo el gran tamafio de
esta, su densidad y larapidez en su evolucion nos hizo pensar en una calcificacion heterotdpica debida tanto a las repetidas cirugias
como ala naturaleza neurol égica de la patologia de la paciente, por ello es importante establecer un diagnostico diferencial en este
tipo de pacientes.
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C.C. 02. EPIFISIOLISIS LUXACION CENTRAL DE CABEZA FEMORAL (FEMUR PROXIMAL)Ramon Lopez K; Recalde Espinosa E.
Servicio COT. Hospital de Sagunto. Valencia.

RESUMEN. Paciente vardn de 17 afios que presenta epifisiolisis luxacidn central de fémur proximal (PIPKIN 1V, Brumback V),
tratado quirdrgicamente mediante reduccion abierta y fijacidn interna con resultados satisfactorios a 10 meses de seguimiento.

INTRODUCCION. La revision del presente caso debe su interés a la infrecuencia dentro de este grupo de fracturas, situacion que
hace que su manejo sea complejo y plantedndose un amplio espectro de opciones terapeuticas.

METODO. Paciente vardn 17 afios sufre accidente de trafico (colision frontal moto-coche), presentando las siguientes lesiones:
1 Fractura-luxacion cadera lzq (Pipkin IV, Brumback V) (epifisiolisis subcapital fémur proximal, columna posterior)

2 Subluxacién sacro- iliaca izquierda

3 Herida articular rodilla izquierda.

4 Fractura de tercio medio diafisis cubito izquierdo.

5 TCE leve.

RESULTADOS.

Primer tiempo: Como tratamiento de urgencia, se realizo Friedrich y lavado profuso de herida articular de rodilla izquierda,
colocacién de traccion transesquelética supracondilea fémur izquierdo siguiendo técnica reglada. Inmovilizacion con férula
braquial en MSI.

Segundo Tiempo: Se procede a realizar reduccidn abierta y fijacion interna de fractura-luxacion central acetabular fémur izquierdo
utilizando abordaje ilioinguinal ampliado siguiendo estos pasos:

1 Extraccion de cabeza femoral a través de pelvis menor.

2 Reduccidn de fractura de cétilo . Osteosintesis con tornillo canulado y arandela de 70 mm.

3 Osteosintesis de cabeza femoral mediante tornillo canulado de 35 mm de forma retrégrada a través de la févea.
4 Reconstruccidn capsular posterior con arpon metalico.

Tercer Tiempo: Tras estancia de 72 horas en la UCI y estabilizacion postquirdrgica del paciente se procede a reduccién abiertay
fijacidn interna de fractura diafisaria de cubito izquierdo con placa DCP de 7 orificios con tornillo de 3.5.

CONCLUSIONES. Trata de una fractura de columna posterior.Nuestros resultados un afio tras la cirugia muestran, como hallazgos
radioldgicos consolidacidn de la fracturay correcta angulacidn en distintas proyecciones, asi como ausencia de zonas de necrosis
en la cabeza femoral, aunque si la presencia de coxartrosis secuandaria postraumatica. Como hallazgo esperado por el tipo de
abordaje quirurgico, aparece una calcificacion heterotdpica. Funcionalmente el paciente se encuentra actualmente sin dolor,
deambulando con ayuda de bastones; presenta Flexion 802, ABD 502, Rl 302, RE 452. Practica deporte 3 veces a la semana y no
precisa toma de analgésicos de forma habitual.

Tras realizar una revision de la literatura actual, se concluye en que no existe ningun caso de caracteristicas similares al expuesto,
asi, lo que si se encuentran son casos similares en adultos. Con estas premisas, concluimos en que la evolucién de nuestro
paciente, ha sido la esperada, aunque no comparable, y salvando las diferencias, ya que en el adulto generalmente se opta por
cirugia en dos tiempos reglados (12 tiempo osteosintesis del acetabulo asociado a Girdlestone y 22 tiempo colocacion de PTC).

En nuestro servicio se optd por este tratamiento aun preveyendo las consecuencias por los siguientes motivos:

1 Edad de paciente

2 Intento de conservar una articulacion lo mas indemne posible, para realizar en un segundo tiempo una PTC si estuviera
indicado.
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C.C. 03. OSTEOPOROSISTRANSITORIA DE CADERA. A PROPOSITO DE UN CASO.
Lax R; Mesado A; Calvente A; Villacastin S.
Hospital General de Castellon .Jefe de Servicio: Dr. Diaz Almodovar

INTRODUCCION: Laosteoporosis transitoria de cadera (OTC), es una enfermedad infrecuente, de causa desconociday de curso
autolimitado. También se conoce con |os términos de desmineralizacion Gseatransitoria, sindrome de edema transitorio de la
médula 6sea, algodistrofia de cadera u osteoporosis regional migratoria cuando afecta a varias articul aciones. Se presenta con mas
frecuencia en varones de edad mediay en mujeres durante €l tercer trimestre del embarazo. En un 76% la articulacion afectada es la
cadera. El diagnéstico se establece con pruebas de imagen, radiografiay RMN.

CASO CLINICO: Varén de 45 afios, deportista, que presenta dolor agudo en cadera derecha, de ritmo inflamatorio, de aparicion
espontanea, sin referir traumatismo previo. El dolor aumentaalamovilizacion y a apoyo de la extremidad. En un principio se
diagnostica de tendinitis trocantérica realizando infiltraciones con anestésico local, mejorando la clinica de dolor tan solo 1 semana.
Seredlizaradiografia de la cadera afecta no evidenciando osteopenia . EnlaRMN se observa un patron de edema medular 6seo a
nivel delazonade cargade cabezay cuello femoral, sin alteraciones morfol 6gicas de la cabeza femoral .

Se establece el diagnéstico de OTC iniciando tratamiento para el dolor, reposo deportivo y risendronato semanal. A los dos meses
de evolucién, presentaimportante mejoria clinica, y disminucién del edema medular 6seo enlaRMN.

DISCUSION: La osteoporosis transitoria de cadera es una enfermedad infrecuente de causa desconocida. L as teorias

etiopatogéni cas més aceptadas son la de fase precoz de la ostenecrosis, microtrauma éseo continuo y la de distrofia simpatico-
reflgja. Se caracteriza por tener un curso autolimitado (méxima duracién entre 6 y 12 meses), pudiendo acortar €l curso clinico,
utilizando bifosfonatos. Se debe realizar diagndstico diferencial con otras entidades como: |a osteonecrosis, €l edema postraumético
o fracturade estrés y el edema dseo reactivo por patologia degenerativa, inflamatoria, infecciosa, tumoral o distrofia simpatico-
refleja. Es importante hacer un seguimiento adecuado por la posibilidad de que se trate de unaformainicial o reversible de
osteonecrosis.
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C.C. 04 ARTRITIS GLENO-HUMERAL EN ADULTO JOVEN. Caso clinico.
Garcia Laguarta J; Sangliesa M2J; Nebot; Darder Prats A; Villanueva Garcia E.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.

INTRODUCCION. La artritis séptica de hombro en adultos es poco frecuente, representando aproximadamente un 3% de todas las
artritis sépticas. Con frecuencia se diagnostica tardiamente con lo que se compromete el resultado final.

CASO CLINICO. Varén de 15 afios de edad sin antecedentes de interés que consulté por intenso dolor e impotencia funcional en
hombro izquierdo aprecidandose a la exploracion tumefaccidn y aumento de la temperatura local. Una semana antes habia
realizado un esfuerzo levantando peso y unos dias después tuvo fiebre de 382 de dos dias de evolucidn y molestias en el oido
izquierdo. En el estudio de Urgencias la radiologia simple era normal, en la analitica se observaron 12.800 leucocitos y la ecografia
mostraba derrame articular. Ante la sospecha de posible artritis séptica se ingresé para estudio y tratamiento. Las imagenes de
RMN eran compatibles con artritis gleno-humeral con extensa coleccidn intraarticular. La puncion articular permitié aislar
Estreptococo Betahemolitico. Se realizé una artroscopia de irrigacion-limpieza y se mantuvo el tratamiento con antibioticoterapia
especifica durante 6 semanas. La curacidn fue completa, sin secuelas.

DISCUSION. Ante una monoartritis debe considerarse la posibilidad de artritis infecciosa, debiendo ser agresivos para su posible
diagndstico dada la importancia del diagndstico precoz. El diagndstico de sospecha en base a las manifestaciones clinicas, la
informacion mediante técnicas de imagen y el examen del liquido sinovial, se confirmara con el diagndstico definitivo al localizar el
microorganismo en el liquido articular ¢ tejido sinovial. Un tratamiento precoz con limpieza-drenaje articular y antibioticoterapia
adecuada en una artritis séptica de hombro por microorganismo no excesivamente virulento lleva a la curacidn del paciente sin
secuelas.
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C.C. 05 REPARACION MINIMAMENTE INVASIVA DE LA ROTURA AGUDA DISTAL DEL BICEPSBRAQUIAL
Soriano P; Martinez F; Jiménez E.
Servicio C.O.T. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa.Alicante.

OBJETIVOS: Lasrupturas delainsercion distal del biceps es poco frecuente y representa el 5% de todas las lesiones del biceps.
Laroturadistal del biceps braguial puede causar debilidad muscular y pérdida de la movilidad, especial mente de la supinacion del
antebrazo. Por este motivo, se recomienda la reparacion anatomica de lalesion. El objetivo de este trabajo es describir latécnicay
los resultados clinicos de un caso con rotura aguda del tendén distal del biceps, tratado mediante un abordaje Unico anterior
minimamente invasivo y anclajes.

CASO CLINICO: Hombre de 37 afios, trabajador manual que a realizar un sobreesfuerzo comenzé con dolor agudo en el codo
derecho. A laexploracion se apreci6 unadebilidad paralaflexion y supinacion del antebrazo, una equimosis en la fosa antecubital
anterior del codoy un gap anivel del tendon del biceps. Se diagnosticé de rotura aguda del tendon distal biceps. Se intervino
mediante incision de 3-4 cm anivel de lafosaantecubital del codo, seidentifico el tendén bicipital y se expuso la tuberosidad
bicipital, con flexion de 90° y supinacion completadel antebrazo. Se labré un pequefio lecho y se colocaron 2 anclajes de 2,5 mm
con una separacion entre ellos de 1 cm. A continuacion, se suturd el tendén con e codo en flexion de 60 grados una supinacion
completay se refuerz6 con una sutura tipo Bunnell. Seinmovilizé el codo en 90° de flexion y supinacion de 45 grados. A las 4
semanas comenzé la movilizacién pasiva ayudado por ortésis limitadora permitiendo una flexion completay una extension de —40°
gue se fue ampliando hasta extension completa alas 6 semanas de laintervencion. Se permiten |os gjercicios contraresistenciaalas
8 semanas. El paciente fue dado de altaalas 15 semanas de laintervencion con un arco de movilidad idéntico del codo contralateral.

.DISCUSION
- Lareparacion de laroturadistal del biceps mediante miniabordaje anterior y utilizacién de anclajes ha sido efectivo para
restablecer lamovilidad y la fuerza muscular del codo lesionado.

-Lasutura con anclajes ofrecen unafijacion segura. Estudios recientes en cadaver muestran que lafijacion con dos anclajesy
refuerzo tipo Bunnell es biomecanicamente superior ala sutura transdsea.

-Laintroduccién de anclajes con sutura ha simplificado la reinsercidn de partes blandas a hueso permitiendo abordajes mas
pequefios y comodos, minimizando la diseccién de partes blandas peri-tuberositarias y disminuyendo los riesgos de complicaciones.

-En conclusién, esta técnica es un método efectivo de reparacion de larotura distal del biceps, que se realiza con un minimo
abordaje sin sacrificar la seguridad, ofrece una buena visualizacion de latuberosidad y la cosmética esinmejorable.
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C.C. 06 DEDO EN BOUTONNIERE AGUDO POSTRAUMATICO: A PROPOSITO DE UN CASO.
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RESUMEN La lesion cerrada traumatica de la banda central del tendén extensor de un dedo de la mano es relativamente
frecuente. Siendo muy rara la instauracién inmediata de la deformidad en boutonniere, la cual aparece generalmente alrededor
de los 10-21 dias tras la lesién (4).

Presentamos un caso de rotura traumatica de la banda central del tenddn extensor del 42 dedo con deformidad en boutonniere
de instauracién inmediata. El tratamiento fue quirdrgico con sutura termino- terminal e inmovilizacién con una férula digital con el

dedo en extension.

PALABRAS CLAVE: boutonniére, tenddn extensor, mano, lesién tendinosa.
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C.C. 07. LUXACION AXIAL-RADIAL PERITRAPECIO-PERITRAPEZOIDE. A PROPOSITO DE UN CASO.Ballester
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INTRODUCCION: Laluxacion de lacolumnaradial carpo-metacarpiana es infrecuente. Resulta de traumatismos severos con
hiperextensi6n carpiana junto compresién sagital.

MATERIAL Y METODO: Varén de 24 afios que tras accidente de tréafico presenta gran tumefaccion y hematoma en carpo con
dolor y crepitacién. Laradiografia muestra alteracion del segundo arco de Gilula con pérdida de congruencia de la articulacion
escaf o-trapecio-trapezoide, aumento del espacio entre segundo y tercer metacarpianos. EnlaTC se aprecia avulsiones Gseas
correspondientes alos ligamentos escafo-trapecio-trapezoide y trapezoide-hueso grande. Se diagnosticade LUXACION AXIAL-
RADIAL PERITRAPECIO-PERITRAPEZOIDE. Reduccion cerrada bajo control escopico y fijacion con agujas de Kischner.
Inmovilizacién con férula

RESULTADOS: Tras cuatro semanas y evolucion radiol 6gica aceptable, retirada de agujas e inicio de rehabilitacion dirigida. En
controles posteriores se aprecia pérdida progresiva de reduccién a pesar de clinicafavorable.

DISCUSION Y CONCL USIONES: Muchas radiografias no satisfactorias presentan buenos resultados clinicos en fasesiniciales.
La afectacion del ligamento escafo-trapeci o-trapezoideo puede conllevar unainestabilidad escafoidea secundaria que se trataria con
una artrodesis intercarpiana.
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INTRODUCCION. Los sustitutivos 6seos se han indicado para rellenar los defectos seos y mantener |a estabilidad del hueso. La
complicacion mas frecuente es lareaccion inflamatoria estéril. La extrusion a partes blandas del sustitutivo 6seo sin asociacion de
reaccion al érgica acompafiante es una complicacion raramente descritaen laliteratura.

CASO CLINICO. Se presentael caso de un varon de 14 afios, sin antecedentes de interés, que presenté unafractura patoldgica
diafisaria de radio sobre quiste 6seo. Se indicd tratamiento ortopédico de lafracturay cirugia diferida del quiste éseo, mediante
legrado abierto por mini-incision e injerto sintético de sulfato de calcio liquido. En el estudio radiol 6gico postoperatorio se observo
laextrusion a partes blandas del sustitutivo éseo. La evolucién fue satisfactoria con reabsorcion del sustitutivo 6seo alas 8 semanas
tras lacirugia. No present6 ningun tipo de reaccién inflamatorialocal ni general.

CONCLUSION. Laindicacion de los sustitutivos Gseos debe basarse en la val oracion individual de la relacion riesgo-beneficio. En
este caso se observala biocompatibilidad y la natural eza biodegradable del sulfato de calcio, mediante lareabsorcién sin
inflamacién aséptica, local o general.
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C.C.09. “ABUELITO TE HAN DEJADO EL PIE RECTO” VERSUS LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA

ANAMNESISEN TRAUMA.

Mariano Barres M; Balfagon A; BaezaJ.
Unidad de Traumatologia.

Hospital Universitario La Fe de Vaencia

CASO CLINICO.: Presentamos €l caso clinico de un paciente varén de 67 afios, que ingresa por rgencias tras caida casual, con el
diagnostico de fractura de tobillo infrasindesmal . Sin antecedentes personal es importantes. Nuestra sorpresa es la gran cavidad que
queda en el maléolo peroneo que nos obligaa utilizar un injerto de hueso liofilizado.

Se trata mediante osteosintesis : placa en tercio de tubo en peroné, y dos tornillos de compresién en maléolo tibial. Se mantuvo en
descarga 8 semanas. En los controles evolutivos se aprecia una movilizacion de la fractura.

En este momento se le explicaal paciente la situacién y que hay que volver aintervenir. El paciente comenta que es unalastima,
porque su nieto le habia dicho “ Abuelito por qué te han dejado el pierecto”. A lo que se le pregunto, ¢Como tenia usted el pie
antes?. El paciente responde: pues doblado. El médico le pregunta : Pero tiene algiin antecedente traumético, ¢Je dolia?. El paciente
comenta que no, que poco a poco se le fue doblando hacia dentro; que desgastaba mucho |os zapatos por la parte interna.

Al revisar las radiografias apreciamos que parace que €l paciente tenga un pie plano (radiografia de Urgencias).

Ante la clinica se sospecha de una pie plano del adulto, secundario a unaroturadel tendén tibial posterior. Durante la segunda
intervencion , se aprecialarotura de la placa de tercio de tubo y unafalta de integracion del injerto. En esta ocasion se interviene
mediante nueva placa de tercio de tubo en peroné, placade trébol en tibia, einjerto de crestay BMP.

El aspecto clinico postoperatorio demuestra una buena alineacién del pie en comparacion con el preoperatorio. El paciente muestra
otravez el pie en lamisma situacion, pero sin dolor, ya durante 3 afios.

CONCLUSIONES:

- Larotura espontanea del tenddn tibial posterior produce un pie plano del adulto de desarrollo progresivo.

- Laausencia de dolor, pudiera deberse a algun tipo de Neuropatia tipo Charcot, aunque en este caso deberia tener més destruccién
Osea
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C.C. 10. OSTEOCONDRITISDE TOBILLO. MOSAICOPLASTIA. A PROPOSITO DE UN CASO.
Rodriguez Collell J; José Talavera J; Vidal CatalaJ.
Hospital Virgen delos Lirios de Alcoy.

INTRODUCCION: Laosteocondritis disecante del astragalo ha recibido distintos nombres: Fractura osteocondral, lesién
osteocondral. Lalesién consiste en un defecto del cartilago articular y del hueso subcondral subyacente de la clpula astragalina. La
etiologia puede ser primaria: por insuficiencia vascular, alteraciones endocrinas o anormalidades genéticas o secundaria: por
motivos mecanicos como esguinces de tobillo, fracturas, inestabilidad crénica, mala alineacién de miembros inferiores,
osteonecrosis en buzos. El defecto osteocondral se localiza tipicamente en la zona posteromedial o anterolateral dela cipula
astragalina. Las |esiones posteromediales no suelen tener un antecedente traumético, dan menos sintomas, degeneran con poca
frecuencia en artrosis, y pueden curar espontaneamente, por el contrario las |lesiones anterol aterales suelen ser sintométicasy con
frecuencia son secundarias a traumatismos. La edad de presentacion es variable, entre 10y 70 afios, aunque la mayoria aparece en
adultos jovenes.

Laclasificacién mas aceptada y que se mantiene vigente esla Berndt y Harty de 1959: Tipo |. Area de compresion en el hueso
subcondral. Tipo |1. Fragmento osteocondral parcia mente desprendido. Tipo I11. Fragmento osteocondral total mente desprendido
pero no desplazado en su crater. Tipo V. Cuerpo libre articular. Sin embargo existen nuevas clasificaciones que facilitan la
indicacién terapettica como lade Giannini et al que divide las lesiones en: a)Agudas: Tipo | <1cm desbridamiento, Tipo |1 >1cm
fijacion; b)Croénicas: Tipo 0 superficie intacta, perforaciones retrogradas; Tipo I<1'5¢cm , microfracturas; Tipo [1>1'5¢cm,
reemplazo de cartilago hialino con mosaicoplastia o injerto de condrocitos autélogos; Tipo I1A>1'5cmy profundidad >5mm ,
mosaicoplastia o injerto de condrocitos autélogos en dos tiempos ( 1° injerto 6seo, 2° transplante de condrocitos); Tipo Il injerto
masivo estructural autélogo de rodillao aoinjerto fresco o congelado de astrégalo.

El diagndstico de lalesion se realiza con radiografias AP en flexién plantar, neutray dorsal, y Py oblicua con 10° de rotacion
interna El TAC es Util paradeterminar lalocalizacion y extension de lalesion y laRM que nos distingue entre lesiones |1 y 111 de
Bernt y Harty al determinar si existe liquido interpuesto entre el fragmento y su créter®.

OBJETIVOS: Mostrar latécnica quirirgica. Hacer unarevision bibliografica sobre el tema.

PRESENTACION DEL CASO: Paciente mujer de 54 afios de edad que presenta dolor de larga evolucién en la zona anteromedial
del tobillo dch. El dolor esintenso, constante y aumenta con la actividad. No existe antecedente traumético. En estudio Rx y de RM
se descubre unalesion osteocondral de 8x15 mm medial en la clpula astragalina. Al no mejorar la clinica con tratamiento
conservador decidimos intervenir ala paciente realizando una mosaicoplastia parareparar el defecto carlilaginoso.



CONCLUSIONES: Existen distintas posibilidades terapéuticas en las osteocondritis disecante de tobillo segin su estadio. Siempre
se debe tratar previamente el factor asociado desencadenante si existe, como la mala alineacion de miembros inferiores, la
inestabilidad crénica de tobillo o un pie cavo responsable de esguinces de repeticion. En las lesiones crénicas >1cm 2 se utilizan
actualmente dos técnicas la mosaicoplastiay €l transplante aut6logo de condrocitos. Ambas técnicas intentan recuperar la superficie
dafiada con cartilago hialino. La mosai coplastia tiene inconvenientes como la necesidad de realizar una osteotomia del maleolo
medial para alcanzar la superficie del astrédgalo de manera perpendicular en las lesiones posteromediales (las |esiones anterol aterales
se alcanzan bien através de una artrotomia sin necesidad de realizar osteotomia del maleolo lateral), el relleno de fibrocartilago en
el espacio existente entre |os cilindros osteocartilaginosos y las secuel as que puede dejar en lazona dadora de larodilla. Sus ventgjas
son larealizacién en un solo tiempo a diferenciadel transplante de condrocitos y €l ser un proceso también més econémico. No
existe un acuerdo sobre el tamafio ni el nimero de injertos cilindricos que se deben utilizar. Varios injertos pequefios son preferibles
auno grande para minimizar el dafio en la zona dadoray para mejorar la congruencia articular en la zona reparadab, pero
técnicamente es mas dificil conseguir un buen ajuste entre ellos ademés de generar mayor zona de espacio entre los cilindros que se
rellena de fibrocartilago con malas propiedades mecanicas.
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C.C.11. OSTEOCONDRITISDEL SESAMOIDEO LATERAL DE LA ARTICULACION METATARSOFALANGICA
DEL HALLUX. CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA.

Rodriguez-Vellando E; Martinez Garrido, |; Colado, J; Franco, N.

Unidad de Pie. Servicio de C.O.T. Hospital Universitario LaFe. Valencia.

RESUMEN: Laosteocondritis de |os sesamoideos es una afeccion poco frecuente que puede afectar tanto al sesamoideo medial
como al lateral. Presentamos un caso de osteocondritis del sesamoideo externo, con clinica de dolor de un afio de evolucion, en una
mujer de 37 afios, que se resolvid satisfactoriamente con la escision quirdrgica del mismo. Comparamos €l tratamiento realizado con
otros publicados, realizando unarevision de laliteratura con respecto a sus causas, |os métodos diagnésticos y |os tratamientos
empleados.

CASO CLINICO: Paciente mujer de 27 afios que consulta por episodios repetidos de dolor bajo laarticulacion metatarso-
faldngicadel hallux, de un afio de evolucién. El dolor empeoraba con la marcha prolongada. La paciente no referia ningtin
antecedente traumético y habia sido previamente tratada con AINES, corticoides intraarticulares y plantillas, notando apenas una
mejoriaparcial transitoria

En el momento de ser explorada por nosotros en la consulta, se aprecia un dolor localizado en sesamoideo lateral y en angulo dorsal
y externo de la articul acion metetarso-falangica del hallux. Presenta una movilidad completa del hallux, con flexion dorsal de 60°y
flexion plantar de 45°, ambas levemente dolorosas.

La exploracién radiogréfica muestra un sesamoideo lateral fragmentado. El sesamoideo medial adyacente y los sesamoideos
contralaterales eran de caracteristicas normales. Las pruebas de laboratorio fueron negativas. El rastreo éseo mostr6 captacion
Unicamente en el sesamoideo lateral sintomético. El estudio de RMN confirmd las sospechas de osteonecrosis del sesamoideo
lateral. Se plantea inicialmente tratamiento ortopédico con plantillas de descarga. Tras fracaso del tratamiento conservador, se
propone cirugia de escision del sesamoideo lateral. Por viadorsal, através del primer espacio interdigital, se procede ala
extirpacion del sesamoideo lateral y posterior reinsercion del tendén conjunto del flexor cortoy €l adductor ala capsulalateral
metatarsofalangica del hallux. Macroscépicamente, el sesamoideo mostraba un aspecto fragmentado e irregular, tipico de la
osteonecrosis, que posteriormente nos confirmo el estudio microscdpico de anatomia patol 6gica. Con una mejoria evidente de la
clinica con remision completa de todos los sintomas, la paciente fue dada de alta definitivatras un afio de seguimiento postcirugia.
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C.C. 12. OSTEOCONDRITISDISECANTE DE ASTRAGALO ASOCIADA A UN QUISTE SUBCONDRAL. A
PROPOSITO DE UN CASO.

Lax Pérez R; Villacastin Santamaria S; AbU-Ali Z; Mesado Solernou C.

Servicio de COT Hospital General de Castellon. Jefe de Servicio: Dr. J.L Diaz Almodévar.

ABSTRACT. El objetivo del trabajo es presentar una infrecuente lesion asociativa entre osteocondritis y quiste 6seo subcondral de
astrégalo. Enlarevision delaliteratura actual, tan sélo hemos encontrado un articulo referente a dicha patoldgia. El paciente fue tratado
mediante cirugia abierta con curetaje y relleno con injerto heterélogo y posterior fijacion del fragmento osteocondral. Se obtuvo un
excelente resultado clinico y radiol 6gico.

INTRODUCCION. Laosteocondritis de astragal o es una patol ogia infrecuente, y en raras ocasiones se asocia con unalesion
quistica. Aparece en pacientes jovenes, siendo la causa mas comin latraumética. Se caracteriza por dolor que aumenta con la
actividad, con o sin la presencia de sinovitis o disminucién de la movilidad articular.

Laclasificacién més utilizada en las O.C de astrégalo esla de Berndt y Harty que distingue cuatro grados, pero no contemplala
asociacién con la presencia de quiste subcondral.

MATERIAL Y METODO. Varén de 20 afios, con dolor crénico en tobillo derecho sin traumatismo previo referido. A la
exporacion fisica presenta tumefaccion , con flexo-extension completa, aunque dolorosay sin alteraciones vasculo-nerviosas
distales. En laradiografia se observa unalesion en la clpulainternadel astragalo, que corresponde auna O.C grado 111 de Berndt y
Harty, con un quiste subcondral asociado (Figuraly 2). Se complet6 el estudio conlaTAC (Figura3y 4) y RMN.

RESULTADO. En quiréfano BAG e P, se realiza abordaje medial con osteotomia del maleolo tibial, apertura de pequefia ventana
6seaastragaling, curetaje y relleno mediante injerto 6seo sintético (prosteon® ) y proteina morfogenética.(Figura5y 6). A
continuacio se realiza fijacion con dos tornillos de Herbert e inmovilizacion con férula posterior. A las 3 semanas se permite
movizaciones activas del tobillo y lacargaalos 3 meses. A los 6 meses de laintervencion, €l paciente no refiere dolor y presenta un
balance articular completo.

CONCLUSIONES. Hay diversas teorias en cuanto ala etiopatogenia de la asociacion entre O.C de astrégalo y lesion quistica
subcondral. Algunos autores consideran |os cambios degenerativos del cartilago como puerta de entrada del liquido sinovia en el
interior del astrégalo, dando lugar ala posterior formaciéon de quistes. Por otra parte, otros autores abogan por €l origen traumético
previo en estas lesiones.

Se han propuesto diversas técnicas quirdrgicas como tratamiento. Lacirugia abierta con fijacion del fragmento osteocontral y
relleno del quiste subcondral, es unatécnica vélida paratratar esta patologiainfrecuente.
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C.C.13. OSTEOTOMI{A DE APERTURA DE LA BASE DEL PRIMER METATARSIANO CON SISTEMA DE PLACA
DE BAJO PERFIL DE ARTREX . NUESTRA EXPERIENCIA A PROPOSITO DE 7 CASOS.

Masmano M; Gonzélez S; Pereda J.L.

Servicio C.O.T. Hospital General de Requena. Vaencia.

INTRODUCCION:Durante mucho tiempo se han efectuado osteotomias de la base del primer metatarsiano para corregir hallux
val gus con deformidades con angulos intermetarsianos de moderado a severos. Se han descrito una multitud de procedimientos:
osteotomias arciforme, cufia de base de cierre, en chevron... En contraste la osteotomia de base de apertura ha sido poco utilizada,
por ser técnicamente mas exigentes, requiriendo un tiempo de curacion més prolongado, a causa de la utilizacién de injertos que
actlian de soporte de la osteotomia, y pueden conducir a unarigidez de la articulacion metatarso-falangica.

Artrex ha desarrollado un sistema de placa-tornillos de bajo perfil, que permite una correccién mas precisay estable en una
osteotomia de apertura de la base del primer metatarsiano, evitando |a necesidad del empleo de injerto 6seo para estabilizar la
osteotomia. El sistema Artrex se compone de pacas de bajo perfil (0.5mm), con espaciadores de 2 a7 mm, en incrementos de 0,5
mm. Tornillos autorroscantes de 2,3 mm de didmetro, con unalongitud de 10 a 30 mm.

MATERIAL Y METODO: Hemos intervenido siete hallux valgus, en cinco pacientes, utilizando el sistema de placa de bajo perfil
de Artrex. La edad media de |os pacientes ha sido de 52 afios. Laindicacién de osteotomia de cufia abierta es un primer meta corto,
con angulo intermetatarsiano de 15 grados o més.

Previo ala osteotomia se ha practicado latécnica de McBride. Se rellenala apertura de la ostetomia con hueso de la exostosis junto
con substituto éseo (Graffton). Si durante la intervencién comprobamos una ciertarigidez en la articulacion metatarso-falangica,
practicamos una osteotomia de |a primera falange (Akin), utilizando para su osteosintesis un tornillo de Bold.

Iniciala marcha con apoyo de tal6n (Tobipie). Se mantiene en descarga durante 6 semanas, Una vez comprobada la consolidacion
radiogréfica, se autorizala carga, y seinicialarehabilitacion.

DISCUSION: La osteotomia de cufia de apertura fue descrita por Trethowan en 1923. Beronio describio el uso de la exostosis del
hallux como injerto parala osteotomia en cufia de apertura. Sollitto, et al, describieron una osteotomia con cufia de base de apertura
con implante en el primer metatarsiano.

Lafijacién de la osteotomia de base de apertura del primer metatarsiano ha variado con el tiempo, por el desarrollo de nuevos
dispositivos. Trethowan dejabaintacto el cortex lateral y rellenabala cufia comin injerto adecuado no precisando fijacion adicional.
Otros autores han estado de acuerdo en que no era necesaria fijacion interna. Variadas formas de fijacion interna han sido utilizadas:
tornillos, grapas, cerclajes metdlicos, placas, y agujas cruzadas.

L a osteotomia de apertura ha tenido sus criticas: € tamafio del injerto seo ha de tener el tamafio exacto para una correccién
apropiada del metatarsiano. Laincorporacion del injerto resulta en un tiempo prolongado de curacion. Varios autores han sefialado
unaréapida recurrencia en més de la mitad de los pacientes, pues el aargamiento aumentaba la tension de |as partes blandas de la
articulacién metatarso-faléngica, provocando una precoz recurrenciadel hallux valgus.

Con el desarrollo por Artrex del sistema de placa de bajo perfil, mucho de las dificultades nombradas anteriormente han sido
corregidas. El espaciador de la placa actia como pilar de soporte de la cufia, con el ancho deseado, eliminando la necesidad del
injerto 6seo que actué como andamio para el crecimiento de nuevo hueso.

RESUMEN: El sistema de osteosintesis de Artrex con placa harenovado el interés del uso de |a osteatomia de cufia de apertura
como opcién de la correccién quirrgicadel hallux valgus. Muchas de las dificultades de esta técnica han sido corregidas con este
nuevo disefio. Latécnica es sencilla, ofreciendo una adecuada fijacién de la osteotomia, asegurando una correccién permanente.
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C.C. 14. QUILOTORAX COMO COMPLICACION TRAS CORRECCION QUIRURGICA DE CIFOSISSINTOMATICA
Rodriguez-Vellando E; Bas Hermida, T; Colado Dominguez J; Horna Castifieiras L ; N. Franco Ferrando.
Unidad de Raquis. Servicio de C.O.T. Hospital Universitario LaFe. Vaencia

INTRODUCCION: El quilotérax eslasalidadel liquido linfético ala cavidad tor&cica. El origen es unalesion del conducto
torécico, la cisterna o los troncos linféticos retroperitoneales.

OBJETIVO: Analizar el diagnéstico y tratamiento de este tipo de complicacion asociada a la cirugia de columna.

METODO: Paciente de 30 afios afecto de una cifosis sintomética. Se interviene quirirgicamente. La via anterior serealiza através
de toracotomia derecha con discectomia més artrodesis anterior no instrumentada T5-T10 y abordaje posterior con ostectomias en V
posteriores e instrumentacién T2-L3. El postoperatorio cursa satisfactoriamente.

En el control radiogréfico postquirtrgico se aprecia pulmén expandido y un drenaje con débito de 100cc, por lo que retiramos el
tubo torécico.

Inicia dieta normal, pero presenta un cuadro de dolor toracico y dificultad respiratoria. En un nuevo control apreciamos un derrame
pleural, que drenamos, observandose un liquido cremoso.

Mediante cirugia toracoscdpica se sutura el conducto torécico, pero 24 horas despuésinicia dieta normal y reaparece el liquido de
aspecto cremoso. Se colocan dos tubos torécicos y se propone dieta absolutay aporte nutricional parenteral.

Tras dos semanas mejorando se inicia aporte de Triglicéridos de cadena media. Al cesar el débito comienza dietanormal y seretiran
los tubos. La evolucién posterior es satisfactoria.

DISCUSION
El quilotérax en cirugia de columna es una complicacién rara, pero que condiciona la evolucion posterior. Su temprana deteccion es

importante para un buen prondstico. El tratamiento es conservador y va encaminado a mantener una buena nutricién y minimizar la
formacion de quilo.

C.C.15. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ESCOLI0SISCONGENITA POR HEMIVERTEBRA AISLADA.
Franco Ferrando NN; Domingo Fernandez R; Fallone Lapi JC; Bas Hermida T; Bas Hermida P.

Hospital Universitario LaFe ( Vaencia)

e-mail: nufranfe@comv.es

INTRODUCCION: Laescoliosis congénita tiene diferentes grados de progresi6n dependiendo del tipo de malformacion,
localizacion y edad del paciente. Las hemivértebras aisladas son capaces de producir gran desequilibrio en el tronco por ello es
necesario un tratamiento quirdrgico precoz para evitar una correccion mas extensaen el futuro.

OBJETIVOS: Presentamos los resultados obtenidos en 3 pacientes con escoliosis congénita utilizando la misma técnica quirdrgica

METODOL OGIA: Tres pacientes menores de 5 afios diagnosticados de escoliosis congénita por hemivertebra aislada fueron
intervenidos procediendo ala reseccion de la hemivértebra por doble viay posterior artrodesis utilizando tornillos pedicul ares.

RESUL TADOS: Se obtuvo un grado de correccion satisfactorio tanto desde el punto de vista radiol 6gico como estético. No se
produjeron complicaciones durante lacirugiani en su evolucién.

CONCLUSIONES: El éxito de estacirugia depende delarealizacion de un tratamiento correcto en el momento oportuno. En
nifios muy pequefios puede ser suficiente laimplantacién de ganchos o cables para evitar el riesgo de lesién neurol 6gica, aunque
estos implantes son menos fiables que los tornillos pediculares.. Utilizamos tornillos pediculares por sus ventajas intentando
disminuir los riesgos inherentes a esta cirugia mediante una técnica precisa, aparatos de escopia de calidad y monitorizacion
neurol égica constante.

C.C. 16. USO DE PROTESISTUMORALESEN PACIENTES SEPTICOS CON GRANDES DEFECTOS OSEOS
Garcia-Rellan, J. E., Baixauli Garcia, I., Marcos, P., Mut, T., Cervell6, S.
Hospital Universitario LaFe. Vaencia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Lainfeccion del material protésico implantable es una de |as complicaciones méas temidas por
el cirujano ortopeda. En el tratamiento quirdrgico de estas infecciones puede ser necesaria la extraccion del implante, junto con una
reseccion importante del tejido infectado.En ocasiones se requiere extirpar gran componente éseo, suponiendo un reto para €l
cirujano volver a colocar una nueva prétesis en un lecho con un minimo stock 6seo.



MATERIAL Y METODO: Se presentan dos casos clinicos de infecciones crénicas, uno de una prétesis total de rodillay otro de
una protesis total de cadera, en los cuales fue necesario € implante de prétesis de revision tumoral, dado el importante defecto 6seo
que serequirio paraextirpar €l tejido afecto por lainfeccion después de mdltiples intervenciones.

RESUL TADOS: El recambio protésico en dos tiempos ha sido el tratamiento optado en estos dos casos, implantandose finalmente
una protesis de revision tumoral que permitiese salvar el importante defecto 6seo.

CONCLUSIONES: Dado € creciente nimero de pacientes que requieren implantes protésicos articulares, es evidente el aumento
de laprevalencia de infecciones de éstos. Dentro del arsenal terapéutico parael tratamiento de las infecciones protésicas tenemos |las
prétesis tumorales, muy Utiles sobre todo en pacientes que han requerido unaimportante reseccion 6sea, donde el stock 6seo
remanente es insuficiente parala colocacién de una prétesis convencional.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:
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C.C. 17. FRACTURA CERVICAL, BILATERAL Y SIMULTANEA DEL FEMUR, EN ADOLESCENTE CON
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL .

Sserna Bernd R; Herndndez Mira F.

Servicio C.O.T. Hospital General de Elda. Alicante

INTRODUCCION: Lasfracturas proximales del fémur son muy infrecuentes en los nifios, representando menos del 1% de todas
las fracturas pediétricas. Los pacientes con pardlisis cerebral infantil (PCl), representan un grupo especialmente vulnerable a
presentar fracturas. Muchas etiologias que disminuyen la densidad mineral ésea han sido consideradas como factores de riesgo,
como lamala nutricién, tratamientos anticonvulsivantes, largos periodos de inmovilizacién tras una cirugia, y controles no
ambulatorios de |os pacientes. El diagnéstico de la fractura resulta a veces dificil y tardio por €l déficit de comunicacién, pues es
ciertas ocasiones no se evidencia un traumatismo previo claro. Asimismo, los métodos convencionales de tratamiento no son
siempre aplicables en éstos pacientes.

CASO CLINICO: Paciente mujer de 15 afios de edad afecta de pardlisis cerebral congénita causada por citomegalovirus, retraso
psicomotor secundario, epilepsia en tratamiento con antiepil épticos durante 3 afios, escoliosis toraco-lumbar, tetraparesia espéstica,
estrabismo paralitico ocular més atrofia Opticay nistagmus. En Febrero de 2004 acudi6 a urgenciastras referir lafamilia que
presentaba dolor e impotencia funcional parala bipedestacion, sin un claro antecedente traumatico previo. Posteriormente fue
confirmada la caida en el Centro para pacientes con PCI, donde acudia.

En el examen fisico y radiol 6gico se evidenci6 una fractura subcapital desplazada en valgo de cadera derechay unafractura
subcapital sin desplazar de caderaizquierda.

L a paciente deambul aba previamente con andador de manera independiente, por lo que se decidié intervenir quirdrgicamente ambas
caderas. Se realiz6 una reduccion cerrada de ambas caderas bajo control de escopiay osteosintesis con dos tornillos canulados de
rosca distal. La estancia hospitalaria posquirirgica fue de 4 dias. El postoperatorio transcurri6 si incidencias, manteniéndose la
descarga durante un mes, comenzado posteriormente una carga progresiva con su andador habitual, consolidando en posicion
correcta alos dos meses. Al afio se observo una deambulacién con ayuda de andador y sin molestias. Radiol 6gicamente no se
evidencio un desplazamiento secundario en ambas caderas, ni un fracaso del material de osteosintesis, y tampoco signos de necrosis
avascular cefélicafemoral.

DISCUSION: Los pacientes con PCl son propensos a padecer fracturas. Pocos estudios demuestran lainfluencia de factores de
riesgo sobre la aparicion de fracturas en pacientes con PCI. Existe un acuerdo general en que pacientes no controlados
ambulatoriamente con cuadriplejia, tienen mayor prevalencia de presentar una densidad mineral ésea bajay por tanto mayor
incidencia de fracturas. Laimplicacion de los factores nutricionales y la terapia anticonvul sivante es mas polémica.

Los pacientes con PCI, pueden presentar fracturas por traumatismos de alta energia, siendo estas fracturas de caracteristicas
similares alos nifios sanos, presentandose con mas frecuencia en pacientes hemipléjicosy dipléjicos. Por otro lado, se pueden
producir por traumatismos de baja energia. Aproximadamente €l 90% de todos | os pacientes con PCI superviven hastala edad
adulta. Las fracturas femorales pueden reducir su calidad de viday requerir cuidados durante largos periodos. El objetivo del
tratamiento es devolver a nifio, a nivel de funcionalidad anterior alafractura. Si el paciente tiene capacidad para caminar deben
emplearse los métodos convencionales de tratamiento de | as fracturas.




Las complicaciones ocurren en €l 17% de los pacientesy en el 10% de las fracturas, siendo las fracturas del fémur proximal las que
presentan complicaciones con més frecuencia. La complicacion mas comun es larefractura, seguida de la mala alineacion,
osteonecrosis, retraso en la consolidacion, infeccion postoperatoriay complicaciones médicas.

En nuestro caso, la paciente presentaba un traumatismo previo asociado a una osteopenia radiol6gicay a un tratamiento previo con
anticonvulsivantes de tres afios de evolucién. La deambulacién previa ala caida era auténoma con ayudade andador, siendo
satisfactorio el resultado quirdrgico, sin complicacionesy retomando ala paciente a estado previo alaslesiones.
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C.C.18. FRACTURA DE STRESSMESETA TIBIAL INTERNA BILATERAL.A PROPOSITO DE UN CASO.
Martin, L; Mesado, A; Mesado, C.
Servicio C.O.T.. Hospital General de Castellon.

OBJETIVOS: Lasfracturas por sobrecarga son de produccion lenta, teniendo como causa los microtraumatismos. Representan un
desequilibrio entrelacargay laresistencia 6sea por lo que también se han Ilamado fracturas por cansancio. Es més frecuente en
hombres. Su localizacién es diversa, siendo la més frecuente en |os metatarsianos medios, siguendo tibia, peronéy diéfisis del
fémur. Suelen ser fracturas Unicas.

MATERIAL Y METODO: Paciente varon de 48 afios con molestias en ambas rodillas, localizado en cara anterointerna de tibia de
un mes de evolucion. A los 4-5 dias de haber realizado una larga caminata.

A laexploracién el paciente presenta dolor selectivo anivel de la pata de ganso de ambas rodillas. No presenta signos inflamatorios.
Maniobras meniscales negativas. Las radiografias de ambas rodillas: sin hallazgos patol 6gicos. Se diagnostica de tendinopatia de la
pata de ganso hilateral pautandose AINES durante 10-15 dias. A pesar del tratamiento, el paciente sigue con molestias. EnlaRMN
sevisudizafracturadel platillo tibial interno de ambas tibias. La telemetria de ambos miembros inferiores descarta la presencia de
un genu varo bilateral. EI metabolismo del calcio y paratiroides, es normal. Se le coloca ortesis de proteccion.

RESULTADOS: Al mes el paciente sigue refiriendo ligeras molestias. Tras radiografia de control se aprecia esclerosis en ambos
trazos de fractura. Sin signos de consolidacién radiol 6gica. Se mantiene la ortesis.

Al mes estaasintomético y el control radiol égico muestra consolidacion completa.

DISCUSION:

1.Lasfracturas de stress localizadas en lamesetatibial son extremadamente infrecuentes.

2. En estadios iniciales la exploracion radiol 6gica suele ser normal.

3.Debe hacerse diagndstico diferencia entre una periostitis tibial interna, tendinopatia de la pata de ganso y descartar lesion
meniscal interna.

4.El diagndstico de certezaen faseinicial del proceso, se realiza mediante RMN , gammagrafiay TAC.

5.Como tratamiento no es necesario inmovilizar a paciente con escayola, siendo suficiente una ortesis y descarga durante las tres
primeras semanas.

6.Cuando se producen en zonas poco vascul arizadas hay riesgo de retardo de consolidacion o de necrosis avascular precisando
cirugia



C.C. 19. FRACTURA DOBLE EN MIEMBRO SUPERIOR EN UN NINA.
Franco Ferrando N; Pellicer V; Morales Vargas |; Fernandez Sabaté E.
Hospital Universitario La Fe ( Vaencia)

e-mail: nufranfe@comv.es

INTRODUCCION: Las fracturas del extremo distal del hiimero en la edad pediétrica son lesiones frecuentes. La mayoria son
consecutivas a un traumatismo indirecto por ello deben descartarse fracturas asociadas del antebrazo y de la mufieca, aunque estas
son poco frecuentes.

OBJETIVOS: Presentamos €l caso de una fractura doble en miembro superior en una nifia debido ala complejidad del manegjoy su
rareza

METODOL OGI A: Paciente de 11 afios de edad que tras caida presenta una fractura supracondil ea desplazada de hiimero asociada
aunafractura doble de antebrazo ipsilateral, ambas cerradas y sin lesién vascul onerviosa. Fue intervenida de urgencia procediendo a
lareduccion y osteosintesis de ambas fracturas con agujas de Kirschner y posterior inmovilizacion con férula.

RESULTADOS: La consolidacién de ambas fracturas ha sido satisfactoria, con minima angulacién y rango articular completo.

CONCLUSIONES: El manejo de las fracturas asociadas es complejo, por ello debemos estudiarlas detenidamente y decidir la
secuenciay €l tipo de tratamiento. Esta complejidad se incrementa en los nifios, donde €l material de osteosintesis es limitado. El
tratamiento de |as fracturas dobles de la extremidad superior debe iniciarse por la fractura mas importante desde el punto de vista
vasculonervioso , en este caso, la fractura supracondilea.

C.C.20. FRACTURA DE S2: A PROPOSITO DE UN CASO.

Rupérez Caballero, H; Garibo Ferrer, F.; VallsIserte, J.
Instituto de Traumatologia de Unidén de Mutuas. Castellén.
Jefe de Servicio : Eduardo Sanchez Alepuz

INTRODUCCION: El sacro forma pare de la columna vertebral y e anillo pélvico. Suslesiones pueden ocasionar deformidad,
dolor crénico o pérdida de lafuncién de | os territorios dependientes de | as raices af ectadas.

Las lesiones de sacro pueden originarse, desde fracturas por insuficiencia en pacientes osteopordticos, hasta fracturas complejas por
traumati smos de alta energia (accidente de tréfico).

La primera clasificacion de estas fracturas la hizo Bonnin (1945), pero fue Denis (1988) quien planted la clasificacion anatbmica
simplificada, correlacionando |a zona de la fractura con laincidencia de lesion neurol 6gica. Seglin Denis, éstas fractura a menudo no
eran diagnosticadas ni tratadas, debido aladificultad de objetivar lalesién en las radiografias simples, debiendo utilizar el TAC
como método radiol égico de diagndstico.

Segun Phelan et al., existen discrepancias acercade si realizar tratamiento conservador o quirdrgico en las fracturas de sacro con
lesiones neurol dgicas.

Nosotros, presentamos un caso de una fractura de S2 con afectacion radicular severa, ante un traumatismo de bajaintensidad en un
paciente joven. Relacionamos la fractura segun la clasificacion de Denisy valoramos 6 meses después el resultado funcional y
neurol égico del tratamiento quirdrgico.

C.C.21. MEGAPROTESISADAPTADA A RODILLA CATASTROFICA EN PACIENTE JOVEN
Sanjuan Cerver6 R; Sanchez MateoRr; Rodrigo Pérez JL; Montaner Alonso D.
Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

INTRODUCCION: Paciente politraumatizado que acude a Servicio de Urgencias donde se establecen los siguientes diagnsticos:
- Luxacién postero-superior femoro-acetabular sin afectacion ésea.

- Seccidn extensores 4°y 5° del pie derecho

- Fractura abiertagrado I11-B de Gustilo de larodillacon una Fracturatipo AO 33-C3.2 en femur distal con pérdida de gran parte
del condilo medial y Fractura AO 41-C2.2 con pérdida de sustanciaanivel del tendén cuadricipital

OBJETIVOS: Constatar €l uso de megaprotesis en casos sel eccionados de rodillas catastréficas de pacientes jovenes como medida
excepcional de tratamiento.

METODO: Se realiza una actuacion de urgencia inmediata mediante una reduccion de la luxacion femoro-acetabular, osteotaxis
fémur-tibia con tutor Hoffman Il con doble barra, limpieza con 4 . de suero fisiol 6gico, cepillado de laherida, Friederich y
desbridamiento de las partes necréticas de la herida. Se objetiva la pérdida completa del condilo femoral lateral. Se cierrapiel
manteniendo 2 drenajes tipo redén en subcuténeo tras intento de sutura primaria del tendén cuadricipital y se instaura antibioterapia
intravenosa con Metronidazol, PenicilinaG y Gentamicina.



Tras ver labuenaevolucion de laheriday de las partes blandas, se programa 6 meses después cirugia de reconstruccion articular
mediante megaprotesis Link a medida

Durante la cirugia se realizan los siguientes procesos. Suplementacion del defecto condilar mediante injerto de banco, colocacion de
laprétesis amediday cuadriceplastiaV-Y reconstruyendo el aparato extensor.

Posteriormente se mantiene a paciente con una férula inguino-pédica durante 2 semanas, realizando curas cada 4-5 diasy
posteriormente se sustituye por ortesis de ligamentos durante dos meses iniciandose en este momento el protocolo de fisioterapia
asistida.

RESULTADOS: A los 6 meses delacirugia el paciente ha evolucionado satisfactoriamente con ausencia de infeccion en larodilla,
buena aceptacion de la megaproétesis, curacion de las partes blandas y un rango articular de 0-45° con progresiva adaptacion a sus
actividades basicas de lavidadiaria

CONCLUSIONES: Las megarpotesis de rodilla realizadas a medida se han reservado para casos de cirugia tumoral tratando de
evitar la amputacion de un miembro. En traumatismos graves donde se busgue la reconstruccién 6seay de las partes blandas y
donde | as reconstruccién articular sea practicamente imposible, la colocacion de este tipo de prétesis puede ser una aternativa de
tratamiento.

Lagran conminucién, la pérdidadel condilo medial, la posibilidad de infeccion tempranay la atriccién de los componentes
ligamentosos, no hacian recomendable un tratamiento cléasico mediante osteosintesis en un primer tiempo, por lo que ante una
cirugia diferida se optd por un método alternativo capaz de reconstruir lazona de movilidad de laarticulacion y dotar alamismade
unaestabilidad intrinseca.

Hasta ahora este método terapéutico se habia reservado para casos limite en pacientes ancianos como alternativa a la amputacion del
miembro afecto, colocando protesis constrefiidas o megaprotesis en algin caso. No hay descritos en laliteratura de hable inglesa
describiendo la misma situacion en pacientes jovenes.

Unavez desaparecido €l riesgo de infeccion, laevolucion a esperar esla misma que la de los pacientes alos que se les haya colcado
este tipo de implante.por otro motivo (principalmente cirugia tumoral).
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C.C.22. ROTURA DE CLAVO ENDOMEDULAR TIPO KUNSTCHER EN FRACTURA DIAFISARIA DE FEMUR
Llamas Merino |; Trigueros Rentero MA; Sanz Reig J.
Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia. Hospital General de Elda. Elda. Alicante.

INTRODUCCION: El enclavado endomedular es e tratamiento de eleccion en las fracturas diafisarias de fémur con resultados
satisfactorios en el 99% y baja incidencia de complicaciones. La rotura del clavo endomedular es infrecuente, si bien ha cobrado
mayor importancia con el desarrollo de los clavos en cerrojo. Se presenta € caso de una paciente con fractura diafisaria de fémur
tratada mediante enclavado endomedular tipo Kiintscher en cerrojo no bloqueado con rotura del clavo tras consolidacion de la
fractura.

CASO CLINICO: Paciente mujer de 15 afios de edad con fractura diafisaria transversa tipo |l de Winquist de fémur izquierdo por
accidente de tréfico. No Rams, no enfermedades previas, 158 cm de atura, 63 Kgr de peso, IMC 25,3. Fue intervenida
estabilizando la fractura mediante enclavado endomedular tipo Klnstcher en cerrojo no blogueado de 38 cm de longitud y 11 mm de
didmetro con fresado hasta 11 mm. Perioperatorio sin complicaciones. Alta hospitalaria a los 3 dias de la cirugia. Inicio de carga
parcial progresiva con muletas en postoperatorio inmediato. Los controles ambulatorios mostraron una evolucion satisfactoria con
ausencia de sintomatologia dolorosa, movilidad de cadera y rodilla completa, fuerza muscular 5/5 en miembro inferior, marcha
independiente, no dismetria ni alteraciones angulares de miembros inferiores, y consolidacion radiol 6gica de la fractura.

A los 21 meses de la cirugia la paciente acudié a consultas por presentar dolor en trocanter mayor y discapacidad a nivel de la
cadera, hasta entonces ausente. En €l control radiolégico se observé rotura del clavo endomedular a nivel del orificio de blogueo
proximal estético que abarcaba la hemicircunferencia externa quedando con integridad la parte interna. La paciente fue intervenida
paralaextraccion del clavo endomedular pero durante el procedimiento quirdrgico se produjo larotura completa del clavo quedando



el resto del clavo intramedularmente. Actualmente, tras 6 meses desde |a segunda intervencion la paciente se encuentra asintomatica
y sin ningun tipo de secuelas.

DISCUSION: La unién de la zona hendida con la cilindrica del clavo es donde con mayor frecuencia se producen las roturas, por
acumulo de sobrecarga tanto torsionales como laterales, incluso con la fractura ya consolidada pudiendo deberse a tensiones
anormales sobre €l clavo en los movimientos fisiol6gicos del fémur intacto. Otra zona de debilidad referida en los clavos en cerrojo
es ¢ orificio més proximal de los dos cerrojos distales, sobre todo en clavos con diametros pequefios y en casos con abrasion del
clavo por dificultad técnica en su colocacion.

Los factores que aumentan €l riesgo de rotura del clavo son un punto de entrada incorrecto del clavo, el sobrepeso del paciente, la
colocacién de un clavo con el mismo didmetro fresado en el canal medular que pudiera fragilizar €l clavo por introduccién a mayor
presion, el tamafio del clavo dado que € orificio de cerrojo es constante y el menor diametro del clavo conlleva una menor
fragilidad, y lalocalizacion distal delafractura.

En nuestro caso el punto de entrada demasiado medial, la colocacion de un clavo del mismo didmetro fresado en el canal medular se
argumentan como |las principal es causas de |a sobrecarga tanto durante la consolidacién de la fractura como una vez ya consolidada,
lo cual asociado aun clavo de diametro pequefio llevaron alaroturadel clavo por fatiga del material.
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C.C. 23. FRACTURA SUBCAPITAL DE FEMUR EN LA ENFERMEDAD DE STIFF-MAN: A PROPOSITO DE UN
CASO.

Hoashi JS, Ballester-Ramos M, Salvador-Herrera C, Sdanchez-Baeza MC, Mesado-Vives A, Picazo-Gabal dén B.

Hospital General de Castellon. Jefe de Servicio: Dr. José Luis Diaz Almodévar

e-mail: jane.hoashi @gmail.com

INTRODUCCION: El sindrome de Stiff-man es una enfermedad neurol égica rara, caracterizado por larigidez involuntaria de los
muscul os axiales y extremidades acompafiada de espasmos musculares dolorosos. Aunque de etiol ogia desconocida, se especula un
origen autoinmune. Hay pocos casos descritos en laliteratura de fracturas de cadera en estos pacientes. El tratamiento quirdrgico
tiene dificultades afadidas por laextremarigidez articular.

MATERIAL Y METODO: Mujer de 67 afios con enfermedad de Stiff-man, obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitas tipo
2, dislipemia, pancitopenia, y artrodesis de rodilla derecha. Sufre caida casual, produciéndose una fractura subcapital de fémur
izquierdo Garden 1. Previo alacaida, |a paciente se trasladaba en silla de ruedas, con periodos de bi pedestacion con muletas. Bajo
anestesia general, se realiza una artroplastia parcial bipolar cementada por viaposterior. Las dificultades quirdrgicas encontradas
fueron el correcto posicionamiento de la prétesis y lareduccion de la misma.

RESULTADO: La paciente recuperafavorablemente. En el seguimiento postoperatorio, no refiere dolor y se posibilita el apoyo
sobre el miembro inferior izquierdo. Laflexion de caderaizquierda es de 25°, logrando un estado similar previo alafractura.

CONCLUSION: Existe escasaliteratura en cuanto las fracturas de cadera en los enfermos con el sindrome del Stiff-man. Pese las
dificultades encontradas intraoperatoriamente, la colocacion de la prétesis parcia bipolar proporcioné un tratamiento resolutivo para
nuestra paciente.
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C.C. 24, HEMANGIOPERICITOMA DE ALTO GRADO: TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR
Moreno Vadillo, M; Zarzuela Sanchez, V; Balaguer Andrés, J; Alfonso Porcar, M; Crespo Gonzélez. D.
Hospital General Universitario de Vaencia. Jefe de Servicio: Bru Pomer, A.

INTRODUCCION: ElI hemangiopericitoma es un tumor poco frecuente que se origina en los pericitos de Zimmerman. Afecta
principalmente a los tejidos blandos de muslo y la pelvis, siendo la localizacion 6sea extremadamente rara. Se trata de un tumor
invasor con capacidad para producir recidivas locales e incluso metéstasis a distancia, a veces afios después de tratado el tumor
primario.

CASO CLINICO: Presentamos €l caso de una paciente de 63 afios con tumoracién region recto anterior de afios de evolucién con
crecimiento lento y progresivo en los Ultimos meses, provocando dolor en el miembro afecto.

EnlaRMN se encuentralesion localizada en recto anterior de 11.5 x 7 x 7cm sin afeccion Gsea.

Se lleva a cabo biopsiaincisional cuyo resultado anatomopatol 6gico diagnostica como hemagiopericitoma. El estudio de extension
es negativo. Se realiza arteriografia'y embolizacion selectiva de la arteria circunfleja externa y a las 48 horas cirugia oncol égica
Por tratarse de un hemangiopericitoma de alto grado el tratamiento se complementa con radioterapia adyuvante.

RESULTADOS: Al afio de finalizar laradioterapiala paciente se encuentra asintomética, sin signos de recidivalocal ni
adenopatias inguinales.

CONCLUSIONES: Setratade un tumor maligno poco frecuente que se comporta con agresividad local, pudiendo llegar a producir
metéstasis a distancia. Su origen de estirpe vascular hace que tenga gran tendenciaa sangrado por lo que la embolizacion
prequirdrgica es de utilidad para reducir el tamafio tumoral y disminuir €l riesgo quirdrgico. Laradioterapia es Util parael
tratamiento adyuvante en tumores de alto grado, en casos de restos tumorales o para el tratamiento en lugares de dificil acceso.

C.C. 25.NEURILEMOMA CIATICO. A PROPOSITO DE UN CASO.
Balaguer Andrés, J; Zarzuela Sanchez, V.; Moreno Vadillo, M.; Martinez Vellosillo, D.; Berté Marti ,X.
Hospital General Universitario de Valencia. Jefe de Servicio Bru Pomer, A.

INTRODUCCION: El neurilemoma es un tumor benigno poco frecuente de origen nervioso y localizacion preferente en nervios
periféricos. A pesar de tratarse de una tumoracion benignay habitual mente asintomética es importante un estudio compl eto tanto de
imagen (basada fundamental mente en laRMN) como anatomopatol 6gico para confirmar la benignidad de lalesién.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de una paciente de 58 afios en la cual se diagnosticd una tumoracion region posterior muslo.
Como antecedentes personal es destaca neoplasia de mama que requirié mastectomiaradical. La RMN muestralesién nodular bien
delimitada entre porciones cortay larga del biceps femoral con marcado aumento de sefial en T2y STIR y areas necréticas
centrales, por lo que se plantea diagnostico diferencial con otras tumoraciones. Se realiz6 EMG que mostré axonotmesis parcial del
n. ciético.

RESULTADOS: Se practico biopsiaincisional objetivandose fibroma mixoide sin atipiasy de escasa celularidad (tipo B de
Antoni) los marcadores inmunohistoquimicos neurales (S-100) son negativos; se lleva a cabo exéresis completa conservando la
integridad del nervio.

Al afio la paciente se encuentra sin dolor, con funcién motoray sensitiva conservada excepto leve area de hipoestesia selectiva en
region plantar pie.

CONCLUSIONES: A pesar de tratarse de un tumor poco frecuente, habitualmente indoloro y de lento crecimiento esimportante
un correcto diagnéstico y una técnica quirdrgica cuidadosa -debido ala proximidad a estructuras nerviosas- y conservadora debido
alaestirpe benignadel tumor, con €l fin de preservar laintegridad tanto sensitiva como motora de la extremidad afecta.

C.C.26. OSTEOBLASTOMA VERTEBRAL EN NINA DE 3 ANOS
Franco Ferrando N; Colado J; Flores R; BasHermida T; Bas Hermida P.
Hospital Universitario La Fe ( Valencia)

e-mail: nufranfe@comv.es

INTRODUCCION: El osteoblastoma es un tumor benigno formador de hueso poco frecuente cuya edad de aparicion se encuentra
entrelos 10y los 30 afios. Es caracteristica su presencia en la columna vertebral donde puede provocar escoliosis dolorosa o clinica
neurol 6gica por compresion.

OBJETIVOS: Presentar €l caso de un osteoblastoma vertebral en una nifia de 3 afios por larareza de aparicién a esta edad que
afiade dificultad a su tratamiento ya de por si complejo.

METODOL OGI A: Nifia de 3 afios de edad con lumbal gia de meses de evolucién no asociada a traumatismo ni déficit neurol égico.
Laradiologiasimple eranorma y el TAC evidenci6 unalesion litica bien delimitaday expansivaen el arco posterior de L4
compatible con el diagnéstico de Osteoblastoma.

Tras lareseccion de la tumoracion se procedi6 ala colocacion de osteosintesis de sostén.

RESULTADOS: Actua mente la nifia se encuentra asintométicay sin evidencia de recurrencia en los controles.



CONCLUSIONES: Laexéresis del osteoblastoma debe ser completa para evitar recidivas posteriores pero €l riesgo de
desestabilizacién mecanicay lesidn neurolégica obligaa ser meticulosos en la cirugia, utilizar la monitorizacion neurol 6gica y
osteosintesis de sostén para evitar complicaciones, més aun en una edad tan temprana.

C.C.27. ENFERMEDAD DE PAGET MONOSTOTICO DE CALCANEO: A PROPOSITO DE UN CASO Fernandez
Gabarda R; Ballesta Montalba M**; Sangiiesa Nebot MaJ*.

* Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.

** Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Universitario La Fe. Vaencia

INTRODUCCION: Laincidenciade enfermedad de Paget en el pie es poco frecuente, 33% de |os casos en la forma poliostéticay
Unicamente un 3% de | os casos de Paget monost6tico.

CASO CLINICO: Muijer de 62 afios, sin antecedentes de interés, que consulté por dolor en retropié de cuatro meses de evolucion
gue aumentaba con la marcha, no apreciandose en la exploracion ni deformidad ni signos inflamatorios, y siendo lamovilidad
completay no dolorosa. La analitica mostraba niveles altos de fosfatasas alcalinas y de hidroxiprolinuria. Laradiologiasimple
mostraba una densidad 6sea aumentada en el calcaneo, con aumento irregular de las trabéculasy pérdidadel patron trabecular
normal en el interior del hueso; no habia aumento del tamafio ni deformidad del hueso. Las iméagenes de TAC confirmaban los
hallazgos descritos; y la gammagrafia 6sea mostraba un foco intenso de captacion aislada a nivel de calcaneo derecho. Se
diagnosticd Paget monostético de calcaneo. La paciente rehusod la confirmacidn diagndstica con biopsia, iniciandose tratamiento con
Calcitonina. A latercera semana habian desaparecido |os sintomas clinicos, y las cifras de fosfatasas al calinas e hidroxiprolinuria
descendido hasta cifras précticamente normales.

DISCUSION: Laenfermedad de Paget es una enfermedad relativamente frecuente de etiologia aiin discutida. El diagndstico se
hace habitual mente con técnicas radiogréficas, estudio de laboratorio y considerando sus localizaciones tipicas. Por ello es més
dificil el diagnéstico cuando se da en localizaciones atipicas (como el caso descrito) donde requiere el diagnéstico diferencial con
metéstasis osteogénicas, displasia fibrosay osteomidlitis crénica; 6 si presenta alguna complicacién. La calcitonina se demuestra
efectivaen el tratamiento de esta patologia.
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