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Fracturas complejas de rétula: ;osteosintesis con
banda de tensiéon o placa bloqueada?.

DOI: http//dx.doi.org/10.37315/SOTOCAV2021285561

LAMONEDA-GADEA L, MORIL-PENALVER L, FERNANDEZ-RUIZ MD, LOPEZ-PRATS, FA.
DEPARTAMENTO, AREA: TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA (PATOLOGIA Y CIRUGIA). UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE.

Resumen.
INTRODUCCION

El ‘Gold Standard’ en el tratamiento de las fracturas de rétula generalmente es la técnica de banda de tension.
Recientemente se ha implantado el tratamiento de estas fracturas mediante osteosintesis con placa, obteniendo buenos
resultados, bajo indice de complicaciones y de reintervenciones. OBJETIVO: Evaluar los resultados clinicos, funcionales
y radioldgicos en pacientes con fractura compleja de rétula en los que se ha realizado osteosintesis con placa frente a los
que se ha realizado osteosintesis convencional mediante banda a tension y comparar los resultados en ambos grupos.
MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional de cohortes retrospectivo. Evaluamos a 60 pacientes con fractura de
rétula, 30 intervenidos mediante banda de tensién y 30 mediante osteosintesis con placa en el Hospital General
Universitario de Elche entre 2015 y 2020. Se comparan los resultados clinicos, funcionales, radioldgicos y las
complicaciones de ambos grupos. RESULTADOS: Las escalas funcionales no demuestran diferencias (LES p=0,475;
EVA p=0,888; KOS-ADLS p=0,327). Se han encontrado diferencias (p<0,001) en relacién a la extracciéon de material de
osteosintesis (EMO) en los pacientes intervenidos con BT (50% vs 0%). Identificamos mas fallo de material en BT
(37,5%) frente a 0% en placa (p=0,001). Los rangos de flexion fueron superiores en el grupo de placa (120.42°) frente a
BT (110°) sin haber diferencias significativas estadisticamente. No hay diferencias con relaciéon a la cicatrizacion,
infeccion, rigidez, pseudoartrosis, patela baja, pérdida de reduccion o trombosis venosa profunda. CONCLUSIONES: Los
pacientes con fractura de rétula intervenidos en ambas técnicas quirirgicas presentan buenos resultados clinicos y
funcionales. Se ha demostrado que la osteosintesis con placa es un método de fijacion con buenos resultados en las
fracturas de rétula complejas. Encontramos un menor indice de complicaciones y reintervenciones en comparacion con la
banda de tension.

Palabras clave: Fractura de rotula. Banda de tension. Placa. Osteosintesis. Fractura compleja de rétula
Summary.

INTRODUCTION

The gold Standard in the treatment of patella fractures is generally the tension band technique.Recently, the treatment of
these fractures by means of plate osteosyntehsis has been implemented, obtaining good results, and a low rate of
complications and reinterventions. GOAL: Evaluate the clinic, functional and radiologic results in patients with a complex
patella fracture, comparing results of plate osteosynthesis treatment versus tension band. MATERIAL AND
METHODOLOGY:Retrospective obvervational cohort study. A total of sixty patients with patella fracture were evaluated at
Hospital General Universitario de Elche between 2015 and 2020, thirty by tension bands technique and the other thirty
with plate osteosynthesis treatment. All the clinic, functional and radiologic results, as well as complication were registered
and compared for both groups. RESULTS: The functional scales show no differences (LES p = 0.475, EVA p = 0.888,
KOS-ADLS p = 0.327). Differences have been found (p <0.001) in relation to the extraction of osteosynthesis material
(EMO) in patients operated on with BT (50% vs 0%). We identified more material failure in BT (37.5%) versus 0% in plate
(p = 0.001). The flexion ranges were higher in the plate group (120.42°) compared to BT (110°) without statistically
significant differences. There are no differences in relation to scarring, infection, stiffness, pseudoarthrosis, patella magna
or low, loss of reduction or deep vein thrombosis. CONCLUSIONS: All the patients with patella fracture that were
evaluated presented successful clinic and functional results. However, we found a lower rate of complication and
reinterventions on the plate osteosynthesis treatment. In summary, it has been proved that plate osteosynthesis treatment
is a successful holding method for complex patella fractures.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 285 Vol. 56. ENERO-MARZO 2021/1



LAMONEDA-GADEA LY COLS. Fracturas complejas de rotula: ¢ 6steosintesis con banda de tensidn o placa bloqueada?.

Correspondencia:
Lara Lamoneda gadea
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Introduccion

Las fracturas de rétula representan aproximadamente el 1%
de las fracturas del esqueleto humano y unicamente 1/3 de
las mismas requieren tratamiento quirdrgico. Es mas comun
en individuos de 40-50 afos, con predominio masculino,
asociandose a caidas accidentales contra el suelo, desde
cierta altura o accidentes de tréafico.

Toda fractura articular requiere una reduccién anatémica y
una fijacion estable’? cuyo objetivo es un mecanismo
extensor funcional, congruencia articular y un movimiento
completo e indoloro de la rodilla3’4, que, a menudo, se
convierte en un reto debido a la ubicacion subcutanea de la
rétula, a su implicacion en funcién del aparato extensor de
la rodilla y a la conminucion del polo inferior que suele
asociarse a estas lesiones'? *’. Las indicaciones para el
tratamiento quirurgico incluyen la interrupcion del aparato
extensor, la fractura abierta, el desplazamiento mayor de 2
mm y la presencia de cuerpos libres articulares®. Las
fracturas complejas, aquellas con multiples fragmentos
(conminutas), son lesiones dificiles de tratar con resultados
funcionales y radiolégicos hasta el momento, poco
satisfactorios, encontrando una alta tasa de
complicacioness'm. Su tratamiento quirdrgico
tradicionalmente implica osteosintesis con un cableado de
cerclaje (banda de tension), la escision de fragmentos
(patelectomia parcial) o la fijacién con tornillos en los
fragmentos mas grandess.

Ademads, el hecho de que se trate de un implante
prominente, junto con la ubicacion subcutanea de la rétula
hace que la molestia del material sea un motivo importante
de preocupacion para pacientes y cirujanos, que deriva en
altas tasas de reintervencion para la extraccion del material
de osteosintesis'""%.

En 2012, Miller et al" informaron que la banda de tension
en fracturas complejas de rétula ha demostrado tener alta
tasa de complicaciones como comentabamos
anteriormente. Ademas, se observo que el aumento de la
edad se correlaciona con tasas mas altas de fracaso.

En los ultimos afios ha aparecido la osteosintesis con placa
o malla de titanio como método alternativo de fijacion de
fracturas rotulianas, con el objetivo de aumentar la
estabilidad biomecanica y, por consiguiente, reducir el
riesgo de fracaso del implante.

En la bibliografia son escasos los estudios publicados con
resultados clinicos, funcionales y radioldgicos de fijacion
con placa en fracturas rotulianas complejas y con avulsion
compleja del polo inferior, ademas de escasos, abarcan
una gran variabilidad de dispositivos como la placa
basket14’15, malla de titanio16’17, placa bilateral LCP-DCP
(Synthes)18’19,placas anteriores: suture plate de estabilidad
angular (Arthrex, Munich, Alemania)2°’21, etc. sin ser una
opcion concreta cuya fijacion sea mejor en el tratamiento
quirurgico de fracturas de rétula.

Actualmente existe una necesidad evidente de estudios que
comparen ambas técnicas de fijacion. Es por ello, hemos
planteado un estudio que compara los resultados clinicos,
funcionales y radiolégicos de osteosintesis mediante banda
a tension y placa para la fijacion en fracturas de rétula.

Material y método

Realizamos un estudio de prondstico unicéntrico,
observacional  analitico  longitudinal de  cohortes
retrospectivo, donde estudiamos a todos los pacientes
intervenidos por fractura compleja de rétula definida como
fractura con conminucion o fractura con avulsion compleja
del polo inferior, desde el afio 2015 al 2020 en el HGUE
(Hospital General Universitario de Elche).

Los pacientes se dividieron en dos grupos segun habian
sido intervenidos con osteosintesis con placa (expuestos;
primera cohorte) o con osteosintesis con métodos
convencionales (patron oro: agujas y cerclajes) (no
expuestos; segunda cohorte). Se hizo una revision de sus
historias clinicas (previa solicitud al Servicio de
Documentacion del hospital) y exploraciones
complementarias, utilizando los programas informaticos
Abucasis, Mizar y visor de radiografias del HGUE.
Finalmente se valoré clinica, funcional y radiolégicamente
la evolucién en el tiempo de ambos grupos, asi como las
complicaciones y la comparacion de los resultados.

Se atendié a la ley de proteccion de datos y se expuso el
estudio al Comité de Etica del Hospital.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios con fractura de rétula
aislada intervenidos en el HGUE entre los afios 2015 y
2020.

Datos completos de historia clinica informatizada e historia
antigua.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con:

Fractura periprotésica

Fractura peri-implante

Fractura de tibia o fémur afiadida.
Fractura abierta de rétula

Polio

Cirugia de revision

Pacientes a los que se les habia realizado patelectomia
total parcial.

Pacientes que no habian completado el seguimiento en
nuestro centro.
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Pacientes con fracturas complejas de rotula que habian
recibido tratamiento conservador por no ser aptos para la
cirugia.

TECNICA QUIRURGICA

OSTEOSINTESIS CON PLACA DE CALCANEO
BLOQUEADA A MODO DE MALLA ANTERIOR.

30 pacientes fueron intervenidos con este método de
osteosintesis. Paciente en decubito supino con rodilla
flexionada 30°. Se comienza con un abordaje anterior de
rodilla centrada en la rétula, aproximadamente desde 5 cm
proximal al polo superior de la rétula hasta la tuberosidad
tibial anterior. Se continda identificando la fractura y los
fragmentos dseos. Una vez realizado, se identifica el
fragmento de mayor entidad y se va realizando la reduccion
y fijacion secuencial de cada fragmento 6seo de la fractura
al fragmento de mayor entidad. La fijaciéon se hace con
tornillos de pequefios fragmentos y/o agujas de Kirschner
(Fig. 1). En los casos que asocian conminucion del polo
inferior se afaden arpones de descarga (Fig. 2). Una vez
reducida y fijada la fractura se continda con la adaptacion
de la placa de calcéneo a la rétula y fractura que presenta
nuestro paciente. Se concluye fijando la placa a la rétula
con tornillos bloqueados a modo de malla anterior (Fig. 3).
Se procede con un cierre por planos y piel con agrafes.
Vendaje compresivo durante las primeras 48 horas
generalmente, aunque en ocasiones, se deja férula hasta
cicatrizacion de las partes blandas.

Figura 1: Abordaje parapatelar externo con eversion de la
rétula.

Figura 3: Osteosintesis de fractura de rétula con placa.

Pautas postquirtrgicas.

Todos los pacientes comienzan una carga inmediata en
extension protegida con una ortesis dindmica durante dos
semanas. A partir de la tercera semana comienzan una
flexion progresiva de rodilla (comienzan en 30° de flexiéon y
avanzan cada semana segun tolerancia).

OSTEOSINTESIS CON AGUJAS Y CERCLAJE EN 8
SIGUIENDO EL PRINCIPIO DE BANDA DE TENSION.

Se intervino con este método de fijacion a 30 pacientes que
se colocaron en decubito supino con la rodilla flexionada
30°. Se comienza con un abordaje anterior de rodilla
centrada en la rotula, aproximadamente desde 5 cm
proximal al polo superior de la rétula hasta la tuberosidad
tibial anterior. Se van identificando todos los fragmentos. Se
verifica la reduccién con radioscopia. Una vez conseguida
la reduccion se introduce la primera aguja de Kirschner el
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polo proximal de la rétula hasta el polo inferior. La segunda
aguja de Kirschner se introduce paralela a la primera (Fig.
4). Con un cableado de diametro entre 1 y 1,25 mm se
realiza una figura en “8” pasando por las agujas de
Kirschner con la rodilla en extension. En ocasiones también
se puede asociar un cerclaje circular. Se aprietan
progresivamente los alambres hasta que consigamos
compresion del foco de fractura sin perder la reduccion.

Figura 4: Introduccién de segunda aguja de Kirschner.
Pautas postquirtrgicas.

Inmovilizacion con férula cruropédica posterior con rodilla
en extensidon completa durante 4-6 semanas. Flexion
progresiva desde retirada de férula.

VARIABLES A ESTUDIO: SOCIODEMOGRAFICAS Y
CLINICAS

Edad: medida en afios en el momento de la intervencion
quirdrgica.

Sexo: hombre o mujer.

Lateralidad de la lesion: derecha o izquierda segun el
miembro inferior afecto.

Mecanismo de lesién: clasificado como caida accidental
(baja energia) o accidente de trafico (alta energia).

Tipo de fractura: siguiendo la clasificaciéon de la AO Surgery
Reference.

VARIABLES RESULTADO

Escala EVA: Escala visual analdgica para el dolor. Valora
de 0 a 10 el grado de dolor que presenta el paciente siendo
0 nada, y 10 el dolor mas grande que ha tenido. Realizada
entre los 6 y 12 meses tras cirugia.

Escala KOS-ADLS (Knee Outcomes Score-Daily Life
Activities): Valora en porcentaje la funcionalidad del
miembro intervenido respecto a antes de haber sufrido la
fractura. Realizada entre los 6 y 12 meses tras cirugia.

Escala LES (Low Extremity Scale): Escala de funcionalidad
de la extremidad inferior. Realizada entre los 6 y 12 meses
tras cirugia.

Grados de flexion y extension en el miembro inferior
intervenido: medidos en grados. Realizada entre los 6 y 12
meses tras cirugia.

Tiempo de seguimiento: medido en meses.

Pseudoartrosis: ausencia de consolidacion de la fractura
radiografica y clinicamente a partir de los 6 meses.

Patela Baja: medida con el Insall-Salvati modificado, que se
calcula en una radiografia lateral de rodilla, dividiendo la
distancia desde el borde inferior de la superficie articular de
la rotula y la tuberosidad tibial anterior y la distancia de la
superficie articular de la rétula. Si es mas de 2 corresponde
a patela alta. Si es menor de 1,2 a una patela baja.

Pérdida de reduccion: medida en una radiografia lateral de
rodilla como un escalén articular >2 mm.

Fallo de material: medido radiograficamente como el
aflojamiento o rotura del material de osteosintesis o
migracion del mismo.

Trombosis venosa profunda.

Extraccion de material de osteosintesis
reintervencion para extraer el material por molestias.

(EMO):

Problemas con la cicatrizacién: Cicatriz hipertréfica o
queloide.

Rigidez.
Infeccion.

Impresion cutanea: cuando el paciente se pone de rodillas
o en cuclillas se nota la placa.

Hipoestesia cutanea pericicatricial.

ANALISIS ESTADISTICOS DE DATOS

Los datos recogidos se han almacenaron en una hoja de
calculo del Microsoft Excel 2011. Una vez depurados, los
datos se exportaron al programa informético Statistical
Package for the Social Science (SPSS v22.0), con el que
se realiz6 el andlisis estadistico.

En primer lugar, se realizdé un estudio descriptivo de todas
variables incluidas en el estudio. Para describir las
variables cualitativas se utilizaron las frecuencias absoluta y
relativa en porcentajes de cada uno de los valores de las
variables. Las variables cuantitativas se han descrito con su
media y desviacion estandar tras la comprobacion de su
normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

En segundo lugar, se realizé un estudio de homogeneidad
de muestra entre los dos tipos de cirugias. Para la
comparacioén entre grupos de las variables se utilizé el Test
de T Student para la variable cuantitativa edad y la prueba
de Chi Cuadrado para el resto de las variables cualitativas.
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Para la comparacién de las diferentes escalas y los grados
de flexién y extensién de las rodillas operadas se utilizé la
prueba T Student.

Para la comparacién del porcentaje de las diferentes
complicaciones entre los dos tipos de cirugias se utilizé la
prueba de la Chi Cuadrado.

En todos los contrastes de hipotesis se consideraron
estadisticamente significativos valores con una p<0,05.

Tras aplicar criterios de exclusién, se excluyeron seis
pacientes del grupo de osteosintesis con placa dado que
presentaban wuna fractura periprotésica, una fractura
periimplante, un caso de polio y tres casos de fractura de
tibia y/o fémur asociadas. En lo que respecta al grupo de
banda de tension se excluyeron seis por presentar dos
fracturas asociadas de tibia, una fractura abierta, una
fractura periprotésica y dos casos de fractura periimplante.
Por tanto, ambos grupos quedaron reducidos a 24
pacientes.

El tiempo medio de seguimiento del grupo de osteosintesis
con placa fue de 2,1 afos. Por su parte, el tiempo medio
del grupo de banda de tension fue de 2,4afos.

Resultados
RESULTADOS POSTOPERATORIOS

Todos los pacientes fueron valorados postoperatoriamente
con tres escalas. La escala EVA para valoracion del dolor
postoperatorio tuvo una puntuacién de 0,9 + 1,2 (Valor
minimo 0; valor maximo 3) en el grupo de osteosintesis con
placa y de 1,0 £ 1,6 (Valor minimo 0; valor maximo 5) en el
grupo de banda de tensién. Los pacientes intervenidos
mediante osteosintesis con placa consideraban que tenian
una funcionalidad del miembro intervenido de 77,8%
respecto a su funcionalidad antes de haberse realizado la
fractura, siendo esta cifra de 83,7% en el grupo de banda
de tension (Escala KOS-ADLS). Con la escala LES los
pacientes valoraron la funcionalidad general de su miembro
inferior intervenido como 61,3 £ 13,0 y 56,8 + 17,6 en placa
y banda de tensién respectivamente, siendo la puntuacion
maxima de 80 puntos. Todos los resultados funcionales de
las escalas presentan una puntacién buena.

En lo referente a los grados de flexion del miembro inferior
intervenido en el grupo de placa y banda de tensién, las
puntaciones medias fueron de 120,4 + 13,0 y 113,3 £ 12,5
respectivamente. En cuanto a los grados de extension en el
grupo de banda de tensién se consiguié extensién completa
en todos los pacientes. En el grupo de osteosintesis con
placa la media de déficit de extension fue de -1,3 + 3,1
grados.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las escalas ni grado de
flexoextensién, por lo que se considera que los pacientes
consiguen resultados funcionales similares con ambas
técnicas quirdrgicas.

Los resultados postoperatorios aparecen detallados en la
tabla 5.

TIPO DE CIRUGIA

RESULTADOS 2
FUNCIONALES Placa (N=24) Banda de tensian (N=24)
Media + sd Media + sd
LES 61,3+13,0 568+ 176 0,475
KOS-ADLS 7781158 83,7+£13.0 0,327
EVA 09+12 10+16 0,888
FLEXION (%) 1204 13,0 113,3+125 0,188
EXTENSION|%) -13+£31 0000 0.1

COMPLICACIONES

El grupo de placa presentd un caso de rigidez, 8 casos de
impresion cutanea leve, no teniendo que llegar a la
extraccion de material de osteosintesis en ningun caso.
Dos pacientes tuvieron hipoestesia cutanea pericicatricial y
no se contabilizaron casos de pseudoartrosis. Un paciente
sufrié una pérdida de reduccion secundaria precoz (10 dias
tras la cirugia) y no se contabilizaron casos de extraccion
de material de osteosintesis. Las complicaciones de
infeccion, fallo de material y trombosis venosa profunda no
estuvieron presentes en este grupo.

Por otra parte, en el grupo de banda de tension se
contabilizaron dos casos de problemas con la cicatrizacion,
uno de rigidez, 16 de impresidon cutanea, dos de
hipoestesia cutanea pericicatricial, 4 de pseudoartrosis, 9
de fallo de material, 5 de pérdida de reduccién, 12 de
extraccion de material de osteosintesis y uno de trombosis
venosa profunda.

Se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas con el fallo de material, no encontrandose
ningun caso de fallo de placa y contabilizandose 9 casos de
fallo de banda de tensiéon que obligaron a la reintervencion
del paciente.

Y, finalmente, respecto a la extraccion de material de
osteosintesis también se han encontrado diferencias
significativas, dado que se ha retirado el material en el 50%
de los pacientes intervenidos con banda de tension y sélo
en 1 de osteosintesis con placa.

En la siguiente tabla se muestra detalladas posibles
complicaciones.

Placa (N=24) Banda de tensién (N=24)

TIPO DE CIRUGIA % (n) % (n) p
Cicatriz 0.,0(0) 83(2) 0,307
Rigidez 4.2 (1) 4.2(1) n.s
Infeccién 0,0 (0) 0,0(0) nc
Impresion cutanea 33,3 (8) 66,7 (16) 0,102
Hipoestesia cutanea 8.3 (2) 8,3(2) ns
Patela baja 0,0 (0) 0,0 (0) n.c
Pseudoartrosis 0.,0(0) 16,7 (4) 0,156
Fallo material 0,0 (0) 37.5(9) 0,001*
Pérdida de reduccion 42(1) 208 (5) 0,081
EMO 0,0 (0) 50,0 (12) <0,001*
TVP 0,0 (0) 4,2 (1) 0,307

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 285 Vol. 56. ENERO-MARZO 2021/ 5



LAMONEDA-GADEA LY COLS. Fracturas complejas de rotula: ¢ dsteosintesis con banda de tensidn o placa bloqueada?.

Discusion

Actualmente, hay una tendencia a la utilizaciéon de placas
en fracturas de rétula, especialmente si se trata de fracturas
complejas. Este hecho se produce por la alta prevalencia
de fallo de material, de la pérdida de reduccion, del dolor de
rodilla y en resumen, de la alta tasa de reintervencion
derivada de la osteosintesis, siguiendo el principio de
banda de tension.

Diferentes estudios muestran resultados favorables de la
osteosintesis con placa en las fracturas de rétula, (Wild et
al en 2011%, Thelen et al en 2012%° y en 2013*. Ellwein et
alzs) siendo una opcion valida y eficaz en las fracturas
conminutas (Volgas y K Dreger)26, esperando un excelente
retorno de la funcién de la rodilla y con bajo indice de
complicaciones (Moore et al 201820)

Se compard por primera vez la osteosintesis con placa
frente a banda de tension en el afno 2017, cuando Lorich et
al”’ realizaron un estudio de cohortes prospectivo a un total
de 58 pacientes (25 placa; 33 banda de tensidn),
encontrando diferencias estadisticamente significativas (p
<0,001), a favor de la placa, en los resultados de la escala
funcional KOS-ADLS.

La etiologia del dolor de rodilla con este tipo de
osteosintesis es probablemente multifactorial, como
resultado de la irritacion que los implantes provocan en las
partes blandas, del dafo por la lesién inicial y de la mala
rehabilitacion debida al dolor en la rodilla que,
inevitablemente, deriva en una atrofia del cuadriceps
dificultando aun mas, la recuperacion.

Al principio del estudio, lo primero que analizamos fue la
homogeneidad de la muestra para conocer si ambos
grupos eran similares en lo referente a las variables y por
tanto, comparables.

De los 24 pacientes del grupo de osteosintesis con placa el
66,7% eran mujeres, siendo la media de edad de este
grupo de 64,7+14,8 afios. Por su parte, en el grupo de
banda de tension el 75% de poblacién era femenina y
presentaron una media de edad de 65,4+11,1 afios. En
ambos grupos en el 50% de las ocasiones se intervino el
miembro inferior derecho. En relacion al mecanismo de
lesion, el 91,7% de pacientes del grupo de placa y el 100%
del grupo de banda de tensiéon habian sufrido una caida
accidental (mecanismo de bajo impacto). Sélo dos
pacientes del grupo de osteosintesis con placa habian
sufrido un accidente de trafico.

Podemos afirmar que no habia diferencias en cuanto a
edad, sexo, mecanismo de lesién o lateralidad. Por tanto, al
ser similares, las diferencias que encontramos al desarrollar
el estudio son consecuencia de la cirugia y no de las
propias caracteristicas clinicas previas de los pacientes.

Con respecto a las escalas funcionales y en los grados de
flexoextension encontramos muy buenos resultados en
ambos grupos sin haber diferencias significativas.

Dentro de las complicaciones, se han descrito dos
importantes dentro del grupo de osteosintesis con placa
que ha obligado a la reintervencion, siendo un caso de
rigidez, uno de perdida de reduccién secundaria precoz y 8
de impresion cutanea que no ha llevado a reintervencion.

Al comparar nuestros resultados en los dos grupos de
tratamiento, banda de tension y placa, si ha habido
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a fallo
de material, artrosis y extracciones de material de
osteosintesis (EMO) por molestia del mismo en detrimento
de la banda de tension, con un mayor porcentaje en esta
ultima,

Finalmente, podemos extraer de nuestro estudio que es
cierto que los pacientes presentas resultados en las
escalas funcionales y en los grados de flexoextension
similares en ambos grupos por lo que parece que las
osteosintesis con placa no ofrecen una mejora en este
sentido, sin embargo, si que lo hace con respecto al
porcentaje de complicaciones y tasa de reintervencion. El
grupo de banda de tension presenta mas fallo de material,
mayor porcentaje de artrosis y mayor numero de
extracciones de material de osteosintesis (con la
consecuente intervencion).

Las limitaciones que presenta nuestro estudio son:

Estudio de cohorte retrospectivo (evidencia 3b y grado de
recomendacion B)

Estudio con seguimiento a corto-medo plazo.

No es un estudio aleatorizado. Seria recomendable realizar
estudios a doble ciegos en los que se interviniera a los
pacientes mediante una técnica quirdrgica u otra y poder
establecer recomendaciones cientificas del grado A.

El tamafio muestral es pequefio (n=24 en cada grupo)

CONCLUSIONES

1. Los pacientes con fractura de rotula intervenidos
en ambas técnicas quirdrgicas presentan buenos
resultados clinicos y funcionales

2. No se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las escalas ni grado de
flexoextension en osteosintesis con placa y con banda de
tension.

3. En las complicaciones, existe menos porcentaje de
fallo de material y en extraccibn de material de
osteosintesis con resultados favorables hacia la
osteosintesis con placa.
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Resumen.

Las complicaciones fémoro-patelares tras una ATR a pesar de las mejoras en los disefios de los implantes y en la técnica
quirurgica siguen siendo un problema sin resolver. Dentro de esas complicaciones se encuentra el pinzamiento femoro-
patelar lateral, siendo motivo de revision quirirgica en un 0,33%.EI objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico
de pinzamiento fémoro-patelar tras protesis total de rodilla, tratado mediante una facectomia lateral artroscopica.

Palabras clave: Lateral patellofemoral impingement, patella complications, total knee prosthesis, knee arthroplasty
complications

Summary.

Femoro-patellar complications after TKA despite improvements in implant designs and surgical technique remain an
unsolved problem. Among these complications is lateral femoro-patellar impingement, being the reason for surgical
revision in 0.33%. The objective of this work is to present a clinical case of femoro-patellar impingement after total knee
replacement, treated by facectomy arthroscopic lateral.
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Introduccién

La articulacion fémoro-patelar siempre ha sido una fuente
de complicaciones tras una artroplastia total de rodilla,
llegando a ser motivo de revisién quirlrgica de la protesis,
hasta en un 50% de las ocasiones'®. Para solucionar este
problema se han introducido cambios tanto a nivel técnico
como en los disefios de los implantes, con el fin de mejorar
la cinematica fémoro-patelar10'16, pero a pesar de estos
esfuerzos, el problema persiste.

Clasicamente se ha medializado el componente patelar o
lateralizado el femoral, con la finalidad de conseguir un
mejor “tracking” fémoro-patelarm’m, pero al medializar el
componente patelar, queda descubierta la cara lateral de la
patela, provocando en ocasiones un pinzamiento lateral;
éste contacto anormal, sobre todo en flexion, del
componente patelar con el del fémur puede provocar dolor.
Se trata de una complicacion poco frecuente, aunque si
referida en la literatura.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de
pinzamiento fémoro-patelar tras prétesis total de rodilla,
tratado mediante una facectomia lateral artroscoépica.

Caso Clinico

Mujer de 84 afos de edad que fue intervenida de su rodilla
derecha implantandose una artroplastia total de rodilla
“Attune” PS cementada tricompartimental. Desde el inicio,
la mujer referia dolor en la cara anterior de la rodilla. La
rodilla era estable y presentaba un rango de movilidad de 0°
de extension a 120° de flexion.

A la exploracién el dolor se localizaba en el borde lateral de
la rétula y aumentaba a la palpacién. El aleron lateral
rotuliano estaba tenso y permitia un desplazamiento medial
de la rétula inferior al 25% de la anchura rotuliana en 20° de
flexion.

En la Rx axial de rotula a 45° se observaba una
prominencia ésea lateral al borde del boton rotuliano (Fig.

1).

Figura 1: Imagen de radiografia axial, donde se observa el
pinzamiento lateral externo del borde patelar con el
componente femoral.

Ante la falta de mejoria de la paciente con tratamiento
rehabilitador, se practicd una artroscopia de la rodilla a
través de los dos portales estandar antero-lateral y antero-
medial y un tercer portal accesorio supero-externo. A través
del portal supero-externo con un condrotomo de 4,5 mm se
reseco la prominencia 6sea lateral al boton rotuliano (Figs.
2,3,4,5).

Figura 2: Imagen artroscopica donde se puede apreciar el
botén rotuliano, o componente patelar (c.p.), y el reborde
0seo de la cara lateral de la patela.

Figura 3: Imagen artroscopica donde se puede apreciar el
el reborde déseo de la cara lateral de la patela, tras
desbridamiento con el vaporizador.
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Figura 4: Imagen artroscopica donde se observa la
reseccion del reborde éseo de la cara lateral de la patela
desde el portal supero-externo.

Figura 5: Imagen artroscopica donde se observa la
reseccion del reborde éseo de la cara lateral de |a patela.

y con un vaporizador se libero el alerdén rotuliano externo en
su insercion en la rétula (Fig. 6). La disminucion del dolor
ya desde las primeras visitas fue muy llamativa, para
desaparecer por completo al mes y medio de la cirugia
quedando la paciente asintomatica.

Figura 6: Imagen artroscépica de la liberacion del alerén
rotuliano externo.

Discusion

Las complicaciones fémoro-patelares tras una ATR a pesar
de las mejoras en los disefios de los implantes y en la
técnica quirdrgica siguen siendo un problema sin resolver.
Dentro de esas complicaciones se encuentra el
pinzamiento femoro-patelar lateral, siendo motivo de
revisiobn quirdrgica en un 0,33%'". Se trata de una
combinacién de dolor lateral o subpatelar, asociado a un
contacto patelar con el implante femoral en la proyeccion
de Merchant, aunque en numerosas ocasiones este
problema se resuelve con terapia fisica, no requiriendo
cirugia.

Nikolaus y cols." describieron 9 casos de pacientes con
dicho diagndstico, descartando malrotaciones del
componente femoral, tibial, o de ambos, tamafios pequefios
de patela, un mal corte patelar, un mal “tracking” o la
combinacién de varios de estos factores.

Cercek y cols.” publicaron una serie de 19 rodillas en 18
pacientes que requirieron revision quirdrgica por la misma
patologia, con mejoria en la escala KSS estadisticamente
significativa en todos los casos a las 8, 16 semanas y al
afo de la intervencion.

Ritter y cols."® revisaron 980 ATR desde 1997 a 1998. El
46% de esas rodillas presentaban en el estudio
radiografico, contacto entre la faceta patelar lateral y el
componente femoral, sin mostrar correlacion significativa en
los resultados de valoracion de la escala KSS o en el rango
de movimiento. Por ello, a los hallazgos radiograficos hay
que sumar los signos y sintomas clinicos de pinzamiento
rotuliano, como crepitacion rotuliana, un impacto rotuliano
positivo, prueba de pinzamiento lateral de la rodilla, y dolor
subpatelar o anterior para confirmar un diagnéstico de
pinzamiento fémoro-patelar lateral (PFPL).
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Después de revisar la literatura, en los pacientes a los que
se les ha sometido a una cirugia de revisidon por supuesta
PFPL, y comparando las caracteristicas clinicas y
radiograficas entre estos pacientes y controles, esta claro
que esta rara la complicacion existe. Sin embargo, no se ha
podido identificar ningun factor de riesgo, factores
radiograficos o clinicos, que ayudarian a determinar si
alguien tiene un mayor riesgo de desarrollar PFPL
sintomatico. Por lo tanto, no podemos definir claramente la
razén subyacente por la cual un grupo pequeiio de estos

Cuando un paciente tiene dolor de rodilla lateral o
subpaterar y ademas existe evidencia de pinzamiento
radiografico, el PFPL debe ser considerado como una
posible etiologia de los sintomas de este paciente. Sin
embargo, los resultados de la cirugia de revisiéon son un
recordatorio aleccionador de que no todos los pacientes
mejoraran con la revision de su ATR. Por ello, se debe
informar a los pacientes que presenten signos y sintomas
de PFPL que el primer tratamiento debe ser conservador y
pueden requerir una revisiéon quirdrgica en algunos casos.

pacientes desarrolla esta rara complicacion.
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Resumen.

Las fracturas triplanas de la tibia distal son un tipo complejo de lesién dsea que ocurre en la adolescencia, antes del cierre de
la fisis tibial distal. Corresponden del 6 al 10 % de las fracturas epifisarias del adolescente; y del 5 al 10% de las lesiones
tibiales intrarticulares en pediatria. El objetivo de este trabajo es presentar un caso de fractura triplanar de epifisis distal de
tibia tratado mediante tornillos canulados.

Palabras clave: Triplane fracture, distal tibia, ankle fracture

Summary.

Triplan distal tibial fractures are a complex type of bone injury that occurs in adolescence, prior to closure of the distal
tibial physis. They correspond to 6 to 10% of adolescent epiphyseal fractures; and 5 to 10% of intra-articular tibial injuries
in pediatrics. The objective of this work is to present a case of triplanar fracture of the distal tibial epiphysis treated with
cannulated screws.
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Introduccioén

La fractura triplanar de la epifisis distal de tibia es una
fractura compleja. Su patron que desafia la categorizacion
simple usando el sistema de Salter-Harris. La fractura
cumple un criterio de tres planos, con fracturas en el plano
sagital, transversal y coronal. Se han descrito numerosas
variaciones, incluidas las de dos, tres y de -cuatro
fragmentos; afectacion medial y lateral; y extra- e
intraarticulares ™.

La energia del traumatismo es mas probable que lesione
las estructuras fisarias mas débiles que los ligamentos.

La epifisis tibial distal es el segundo sitio mas comun de
fractura epifisaria en la poblacion pediatrica, solo superado
por el radio distal. Landing y Danielsson® informaron que
sean los mas comunes. La fractura epifisaria de tibia distal
representa del 5% al 10% de las lesiones intraarticulares
del tobillo en edad pediatrica, con un incidencia ligeramente
mayor en nifios que en las nifas.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de fractura
triplanar de epifisis distal de tibia tratado mediante tornillos
canulados.

Caso Clinico
- ANAMNESIS:

Paciente mujer de 12 afios de edad, sin antecedentes
personales de interés. Acude al Servicio de Urgencias por
dolor e impotencia funcional del tobillo derecho tras sufrir
un mecanismo de eversion forzada mientras jugaba al
futbol.

- EXPLORACION FiSICA:

A la exploracién fisica, destaca la presencia de dolor y
tumefaccion en la region antero-medial del tobillo derecho,
con movilidad limitada y hematoma en cara medial. No se
objetivan alteraciones vasculo-nerviosas distales.

- PRUEBAS COMLEMENTARIAS:

Se realiza un estudio radiografico completo (proyeccion
anteroposterior, lateral y mortaja), asi como una tomografia
computarizada del tobillo derecho.

- DIAGNOSTICO:

Se diagnostica de fractura triplana en dos fragmentos a
nivel de tibia distal, sin afectacién del peroné. Esta fractura
se corresponde con un tipo Ill de Salter y Harris en la
proyeccion anteroposterior y un tipo |l de Salter y Harris en
la proyeccion lateral. (Figs. 1A'y 1B).

Figura 1A y 1B: proyeccidon anteroposterior y lateral de
fractura triplana en dos fragmentos.

- TRATAMIENTO:

Se decide realizar tratamiento quirdrgico mediante
reduccion y estabilizacion de la fractura con dos tornillos
canulados de esponjosa de rosca parcial de 4mm de forma
percutanea; ambos colocados de manera anteroposterior
proximales a la fisis. Se comprueba la correcta reduccion
de la fractura y la correcta colocacion del material de
osteosintesis mediante escopia intraoperatoria. Finalmente
se inmoviliz6 la pierna con una férula posterior,
manteniendo la articulacion del tobillo a 90°. (Figs 2A y 2B)

Figura 2A y 2B: fractura triplana tras tratamiento quirdrgico
mediante 2 tornillos canulados.

- EVOLUCION:

Después de seis semanas de inmovilizacién, el paciente
comenz6 la rehabilitacion activa y pasiva del tobillo
derecho, asi como la carga total de manera progresiva.
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La evolucion clinica fue satisfactoria con un rango de
movilidad completo, ausencia de dolor y una correcta
reduccion anatémica en el ultimo control radiografico.

Discusion

Las fracturas triplanas de la tibia distal son un tipo complejo
de lesion 6sea que ocurre en la adolescencia, antes del
cierre de la fisis tibial distal. Corresponden del 6 al 10 % de
las fracturas epifisarias del adolescente; y del 5 al 10% de
las lesiones tibiales intrarticulares en pediatrl’a1'4.

La principal preocupaciéon en el momento de tratar las
fracturas triplanas es conservar la integridad de la
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Resumen.

Presentamos el caso de una mujer de 58 afios que tras caida con el hombro en extensiéon completa y abducciéon 90°
presenta una luxacion glenohumeral anteroinferior con afectacion total del plexo y afectacion vascular aguda resuelta tras
la reduccién cerrada. En ENG y EMG a las 6 semanas presenta una plexopatia, sin discontinuidad en RMN. A las 8
semanas presenta una mejoria paulatina con tratamiento rehabilitador. No presenté recidiva de la lesion vascular. La
edad, la obesidad, el tiempo luxacién-reduccion y fracturas asociadas, son factores de riesgo para la plexopatia braquial
completa, siendo mas frecuentes en traumatismos de baja energia. El nervio axilar es el que se afecta mas
frecuentemente, seguido del radial, cubital y mediano. El gold standard para el diagndstico es la EMG/ENG, al mes de la
lesion, seguida de la RMN para valorar continuidad. La rehabilitacion es la base del tratamiento, reservando la cirugia
mediante neurolisis antes de seis meses y las transferencias nerviosas para los casos que no presenten mejoria. La
recuperacion funcional sera tardia (entre seis meses y afos), siendo mas precoz en EMG. La afectacién vascular aguda
es una urgencia traumatoldgica, siendo la tercera porcion de la arteria axilar la mas afectada. La alta sospecha
diagnostica es clave, no descartando la lesidn la presencia de pulso radial. Ante la sospecha y tras reduccion precoz de la
luxacion, el ECO-Doppler y/o Angio-TC son los test diagnésticos indicados. La sospecha diagndstica neurovascular es
clave. Sistematizar la exploracion y optimizar el tratamiento reduce complicaciones y mejora el pronéstico del paciente.

Palabras clave: Brachial Plexus Injury, Shoulder Dislocation
Summary.

We present a case of a 58 years old woman who presents a low-anterior dislocation with vascular and total nerve injury
secondary to a fall with the shoulder extended and abducted (90°). In this situation, it was fixed with closed reduction.
After 6 weeks, the ENG and the EMG showed brachial plexopathy. Disruptions were not detected in NMR. She gradually
improved with rehabilitation, not having new vascular symptoms. Age, obesity, the delay until the reduction and associated
fractures are risk factors to completed brachial plexus palsy, being more common in low energy traumas. Axilar nerve is
the most affected element, followed by radial, ulnar and median, in this order. EMG/ENG is the gold standard technique
for the diagnosis after one month. MNR will be essential to check the state of the nerve. Rehabilitation is key in the
treatment, and the surgery can be postponed. Neurolysis showed encouraging results in the first semester. Functional
recovery is slow (six months - one year), being faster in the EMG results. Acute vascular affection is a traumatology
emergency. The third section of the axillar nerve is the most common affected. Suspected diagnosis is important, even
when the radial pulse is detected. After closed reduction, ECO-Doppler and CT Angiography are the diagnosis test
indicated. Suspecting neurovascular injury is mandatory. Systematic exploration and urgent treatment decrease
complications and they can improve the patient prognosis.
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Introduccioén

La luxacién anteroinferior representa el 95% de las
luxaciones glenohumerales. Sin embargo, la afectacion del
plexo braquial ocurre en el 0,5% de los casos, y suele ser
aguda, infraclavicular, postganglionar y sin discontinuidad.
La afectacion vascular (0,1% de los casos) suele ser
crénica, sin subestimar el momento agudo1.

Caso Clinico

Mujer de 58 afios de edad, que acude a urgencias tras
caida en via publica. Como antecedentes de interés
destacamos: obesidad e hipertensién arterial controlada
mediante tratamiento. En la exploracién fisica se
objetiva tumefaccién y deformidad en hombro izquierdo;
presenta una limitacion completa de la movilidad activa,
y cierta funcionalidad pasiva del balance articular. No
existen alteraciones cutaneas en dicha region en el
momento agudo. En relacibn a la exploracion
neurovascular, la paciente refiere una disminucion de la
funcién sensitiva y motora en la region lateral del
hombro izquierdo, y en la regiéon dorsal de la mano
izquierda, junto con el tercio medio cubital del 4° dedo y
de la superficie del quinto dedo en regién volar y dorsal.
La exploracion vascular evidencia una disminucién del
relleno capilar en la totalidad de los dedos, asi como
cierta dificultad para la deteccién del pulso radial. Tras
dichos signos, colocamos un pulsioximetro en el dedo
indice de la paciente (tanto en la extremidad sana como
en la afecta), siendo la SatO2% del miembro afecto de
70% en comparacion con el 98% presente en el
miembro sano.

Se decide la realizacién de una radiografia simple en
dos proyecciones (anteroposterior y transtoracica)
donde se \visualiza una luxacién glenohumeral
anteroinferior de hombro izquierdo junto a una fractura
de troquiter no desplazada (Fig. 1).

Figura 1: Luxacién glenohumeral anteroinferior (imagen
izquierda). Reduccion cerrada (imagen derecha).

Tras el estudio de imagen se realiza una reduccion
cerrada mediante la técnica de Kocher con una
radiografia de control posterior. La coherencia
glenohumeral se encuentra respetada y la fractura

asociada no presenta cambios tras la maniobra. Se
explora de nuevo la funcidn neurovascular: presenta
una mejoria de la vascularizacién con una SatO2% de
96%, con una palpaciéon franca del pulso radial y un
relleno capilar conservado. Neurolégicamente, la
paciente no presenta mejoria alguna, ni sensitiva ni
motora.

Se decide la realizacion de un AngioTC debido a la
clinica de la paciente, donde no se evidencian lesiones
vasculares agudas: “se constata permeabilidad de
arterias subclavia, axilar y braquial, que visualizamos
hasta la flexura del codo. Se visualiza permeabilidad de
la arteria cubital en antebrazo. No consigo demostrar
permeabilidad de arteria radial, probablemente por los
importantes artefactos”.

Finalmente se decide el ingreso de la paciente durante
cuarenta y ocho horas para valorar la evolucion tras la
lesion. Durante el ingreso la paciente es valorada cada
cuatro horas, no objetivandose recidiva de la clinica
vascular. Tampoco presenta una mejoria de la clinica
sensitiva ni motora del miembro, pese a tratamiento con
corticosteroides a dosis altas por via intravenosa.

Se cita a la paciente en consultas externas, dénde se
solicita, tras el momento agudo de maxima inflamacién
y edema, una electromiografia (EMG) junto con una
electroneurografia (ENG). En la misma se describen
datos sugerentes de plexopatia braquial izquierda, con
sospecha de axonotmesis parcial: “afectacién grave de
los nervios radial, musculocutaneo y cubital, cuyos
territorios muestran signos de denervacion activa, sin
signos de reinervacion cronica; afectacion moderada del
nervio mediano, cuyo territorio no muestra signos de
denervacion”.

Tras dicha prueba complementaria se solicita una RMN
donde no se evidencia discontinuidad de las raices
nerviosas lesionadas. Este hecho nos hace sospechar
de una plexopatia por distensién del plexo braquial.
Esta lesion no presenta criterios de tratamiento
quirargico debido a que la anatomia se encuentra
integra, sin “gaps” existentes en las pruebas de imagen.
Por tanto, el tratamiento de nuestra paciente se lleva a
cabo mediante sesiones de rehabilitacion donde los
ejercicios de fuerza contra resistencia y de
propiocepcion seran los mas relevantes: los primeros
para intentar compensar la funcién motora del miembro
superior izquierdo mediante la hipertrofia muscular
adyacente; la segunda con el fin de mejorar la funcién
epicritica de nuestra paciente y de recuperar la
sensacion de control del brazo izquierdo.

Durante el seguimiento en consultas, y tras un largo
periodo de rehabilitacion por parte de la paciente, se
realizan controles periédicos mediante EMG y ENG con
el fin de monitorizar la funcionalidad del miembro
superior. Como se describe en la bibliografia, la mejoria
no es superlativa, y la recuperaciéon se convierte en un
proceso tedioso y larvado.
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Cabe destacar, que la paciente acaba siendo
intervenida de la fractura de troquiter asociada, por
desplazamiento del mismo en la radiografia de control
que se realizé en la primera consulta. Los resultados
son aceptables tras la osteosintesis mediante un
sistema de tornillo canulado junto con un cerclaje
(sistema de escape) para aproximar el fragmento de
troquiter desplazado (Fig. 2).

Figura 2: Osteosintesis mediante sistema mixto (tornillo
canulado y cerclaje) de la fractura de troquiter asociada.

Discusion

La luxacién glenohumeral es la luxacion mas frecuente del
aparato locomotor, siendo la direccion anteroinferior la mas
incidente (95%). Tras la luxacion de dicha articulacion,
articulos publicados describen una prevalencia del 0,5% en
relacion a la afectacion del plexo braquial, siendo el nervio
axilar el mas afectado. La afectacion vascular presenta una
prevalencia menor, siendo la arteria axilar la mas
frecuentemente lesionada’.

Tras la luxacién, la anamnesis y la exploracién fisica son
dos pilares que no deben omitirse. Debemos conocer las
caracteristicas de nuestro paciente y valorar la funcion
vascular y neuroldgica de manera sistematica. Ya desde el
primer contacto, debemos tener una alta sospecha
diagnostica y corroborar la exploracion mediante pruebas
complementarias si es necesario .

La radiografia simple es la prueba mas utilizada para la
valoraciéon de la estructura ésea, no siendo necesario otro
estudio de imagen, salvo en luxaciones con fracturas
complejas asociadas. En cambio, si tenemos la sospecha
de una lesién vascular y/o neuroldgica, la primera tiene
mayor relevancia a nivel agudo, por lo que esta indicada la

realizacion de estudios que valoren la vascularizacion del
miembro superiorz.

Valorado al paciente en el momento agudo, decidiremos en
funcion de la simbiosis entre clinica y pruebas
complementarias. Mientras que una lesion vascular clinica
y radiolégicamente valorada es susceptible de un
tratamiento quirdrgico inminente, la lesién neurolégica se
debe valorar tras unas semanas de reposo.

Valoracién neuroldgica:

La mayoria de las lesiones del plexo son infraclaviculares,
postganglionares y sin discontinuidad™*.

Se describen una serie de factores de riesgo: edad (existe
un aumento del riesgo de 1,3 veces por cada 10 afios de
edad); tiempo desde la luxacién hasta la reducciéon con
éxito de la misma (si mayor a 6 horas de media); fractura de
troquiter asociada (como la que presenta nuestra paciente);
patologia previa del manguito de los rotadores: es
importante diferenciar si la dificultad para la abduccion del
hombro tras la reduccion de la luxacion es debido a dicha
lesién, o a una afectacion del nervio axilar; maniobra de
reduccion: mas riesgo si se utilizan maniobras violentas,
como la maniobra de reduccion cerrada tipo Hipocrética4.

Existe una diferenciacion en dos grupos en relacion con la
afectacion del plexo: pacientes jovenes, varones y que
sufren un mecanismo lesion de alta energia; pacientes
mayores de 50 afios, mujeres, que sufren un mecanismo de
menor energia. Sera el segundo grupo quiénes presenten
un porcentaje mayor de afectacion total del plexo braquial
en relacién con el primero. Si es cierto que el primer grupo
presenta un numero absoluto mayor, ya que es mas
frecuente la afectacion aislada del nervio axilar que la
afectacion total del plexo braquial. Nuestro paciente
pertenece al segundo grupo, donde la afectacién es total®.

Debido al numero poblacional tan reducido, no se describe
un orden decreciente exacto de las raices afectadas,
aunque en numeros absolutos el orden que puede intuirse
es el siguiente: nervio axilar en primer lugar, nervio radial,
nervio cubital y nervio mediano. Algunos articulos describen
el nervio cubital en segunda posicidn; incluso en otros,
describen el nervio supraescapular entre los mas
afectados, dentro del conjunto de lesiones
supraclavicularesa.

Otros articulos relacionan los cordones del plexo braquial
afectados en funcion de la posicion del miembro superior
en la caida: si el paciente presenta una caida con el codo y
la murieca extendidos, los cordones mediales seran los
mas afectados; si presenta la caida con el codo flexionado,
la afectacion sera medial y posterior; por ultimo, si el
hombro presenta una abducciéon de 90° junto con una
extensién completa (como en nuestro caso), todos los
cordones del plexo se veran afectados (1).

A grandes rasgos, lo mas habitual es la afectacion sensitiva
del plexo (80%). La afectacion motora se describe en un
50% y la afectacion conjunta en un 52%2. Las lesiones del
plexo infraclaviculares son mas frecuentes que las
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supraclaviculares, y de estas, lo mas frecuente son las
lesiones postganglionares y sin discontinuidad, como ya
hemos comentado. Mientras que en las lesiones
preganglionares los potenciales de acciéon sensoriales
(SNAP) estudiados en la electroneurografia son normales,
en las postganglionares existe una disminucion de los
SNAP y una disminucién de la amplitud del potencial de
accion (debido a la disminucién en nuimero de las raices
funcionante)3.

Como se describe en la introduccion, la valoracion
neurolégica se realiza previa y posterior a la reduccion de la
luxacion glenohumeral. Si tras la reduccidon existe
afectacion nerviosa el manejo es larvado: inmovilizamos al
paciente y se vuelve a valorar a las dos o tres semanas,
donde disponemos de varias herramientas de diagnostico
en funcion de la clinica presente: se aconseja realizar una
ENG (Fig. 3) si existe una afectacidn sensitiva sin
afectacion motora asociada. En cambio, si existe una
afectacion motora aislada o una afectacion mixta, se
complementa la ENG y/o EMG con otras pruebas
complementarias (TAC, RNM o US) para valorar la
anatomia nerviosa®’. Si existiera una disrupcion del
recorrido nervioso, seria necesario el tratamiento quirdrgico
para la recuperacion funcional del paciente. Por otro lado, si
no existe una discontinuidad, el control periédico mediante
ENG y/o electromiografia (EMG) es el indicado (de la
misma manera que en la afectacion sensitiva aislada).
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Figura 3: ENG MSI. Afectacién de plexo braquial.
Descripcion lesidon nervio radial y cubital.

El tratamiento conservador es el primer escalon’. Se realiza
una observaciébn y control del paciente mediante
exploracion fisica y pruebas complementarias durante un
afio. Durante este tiempo, los ultrasonidos, la EMG y la
rehabilitacion son tres pilares para conocer la evolucion

funcional. En la EMG (Fig. 4) se evidencian cambios de
potenciales de accion a partir de las primeras dos semanas
en musculos proximales, y a partir de las tres o seis
semanas en musculos distales (dicha mejoria en las
pruebas complementarias se describe previa a la mejoria
clinica en la mayoria de casos, que suele aparecer a los
dos o tres meses de la lesion). La “sensacion de presion
profunda” esta descrita como el mejor indicador clinico de
recuperacién1.

EMG Summary Table
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Figura 4: EMG MSI. Afectacion de plexo braquial.
Descripcion de la funcionalidad de los grupos musculares
del miembro superior izquierdo.

No existe una gran mejoria en la mayoria de los pacientes.
La lesidon nerviosa aislada suele requerir una media de 5
meses de recuperacion, y la lesion completa del plexo de 7
meses®. Se describe la recuperacion sensitiva con mas
frecuencia que la motora. Si el paciente no recupera
clinicamente, se pueden plantear otra serie de tratamientos.

El tratamiento quirirgico es menos frecuente (3%). Tiene
dos indicaciones: la discontinuidad del recorrido nervioso
en el momento subagudo (tras la valoracion a las dos o tres
semanas de la luxacién) y la no mejoria clinica mediante
tratamiento conservador. En el primer supuesto, se
plantean transferencias nerviosas y/o tendinosas. En el
segundo supuesto (el mas frecuente), la neurolisis es el
procedimiento mas utilizado®.

Previo a la cirugia, debemos conocer rango de movilidad
del paciente. De hecho, las contracturas constituyen una
contraindicacion para la cirugia. Esté indicada la neurolisis
externa si existe continuidad nerviosa y cierta mejoria en
los potenciales de accion. La neurolisis interna se reserva
para el dolor neuropatico severo o la fibrosis perineural que
comprime la vascularizacién nerviosa'>®.

La controversia sobre cuando es el momento 6ptimo para la
cirugia es evidente. Articulos defienden que, si el paciente
no presenta una mejoria clinica en las primeras cinco o seis
semanas, esta indicada la cirugia. Otros estudios describen
el momento de la cirugia a los dos o tres meses®. En
cambio, la mayoria coinciden en que un periodo de
observacion sin mejoria clinica de mas de tres/seis meses
es intolerable'?, ya que reduce las posibilidades de
recuperacion funcional de la extremidad al aparecer signos
de denervacion irreversibles como la atrofia, entre otros.

Tras la cirugia, sera necesario un seguimiento del paciente
para conocer su evolucidon. Mientras que el efecto de la
neurolisis externa se comienza a observar a los dos meses
aproximadamente, la mejoria tras la neurolisis interna se
evidencia alrededor de los tres meses desde la cirugia. En
la bibliografia publicada se describe el tratamiento
rehabilitador como un complemento innegociable tras la
cirugia. La no mejoria mediante neurolisis y rehabilitacion
tendria como alternativa el tratamiento mediante
transferencias'.
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Valoracién vascular:

La afectacion vascular tras la luxacion glenohumeral
también tiene una serie de factores de riesgo: pacientes
mayores de cincuenta afos, luxaciones recidivantes,
maniobras de reduccion violentas (iatrogénica) y patologia
vascular asociada (arteriosclerosis). El vaso mas lesionado
es la arteria axilar’. De las ramas de la misma, sera la
tercera porcién (situada entre el borde lateral del pectoral
menor y el borde superior del redondo menor), la que
presenta una mayor afectacion’.

La incidencia de lesion vascular es del 0,1%6’7’8. Existen
varias teorias sobre el mecanismo lesional: retorcimiento
repentino de la arteria axilar sobre el borde del pectoral
menor; fuerzas de desgarro ejercidas sobre la arteria por
adherencias fibroticas circundantes; disminucién de la
elasticidad de la pared arterial asociada a una luxacion
violenta®.

Tras la luxacion, debemos tener una alta sospecha para
diagnosticar una lesién vascular. La exploracién del relleno
capilar, la palpacion de los pulsos radiales y una anamnesis
completa sobre los sintomas que refiere el paciente, son
claves. Se comenta en la bibliografia la triada conocida:
luxacion glenohumeral, ausencia de pulso radial y aumento
del perimetro del miembro superior. Pese a ello, se
describen casos clinicos publicados donde existe lesion
vascular pese a palparse el pulso radial sin dificultades®.

Una vez realizada la exploraciéon, debemos realizar la
maniobra de reduccién glenohumeral y volver a explorar a
nuestro paciente. Lo mas frecuente es la mejoria inmediata
de la sintomatologia presente. Una alteracion de la
vascularizacién en el momento agudo que no mejora tras la
reduccion, requiere de un estudio complementario mediante
ECO-Doppler  y/o angiotomografia computerizada
(AngioTC) de urgenciaz.

La primera presenta una sensibilidad y especificidad
elevada, no emite radiaciones y es mas accesible. La
segunda es la prueba mas utilizada para estudiar la
vascularizacién, debido a una sensibilidad y especificidad

mayor. Aunque en la actualidad no se utilice con
frecuencia, debemos saber que el Gold standard para la
lesion vascular, sera la arteriografia, pero debido a sus
complicaciones asociadas no esta indicada en la mayoria
de pacientesg.

Pese a ser el escenario menos frecuente, una afectacion
vascular aguda requerira una valoracion por un especialista
en cirugia vascular para un tratamiento precoz de la misma.
El tratamiento en dicha situacién presenta un abanico de
opciones: trombectomia, anastomosis termino terminal,
ligadura tras valoracion de circulacién colateral®.

Lo mas frecuente es la lesion vascular subaguda o tardia.
La mayoria de ocasiones se debe a la formacién de un
hematoma que puede generar adherencias en la region
axilar, provocando asi la compresion de la arteria. Se
describe también la afectacion de la vasa nervorum tras un
traumatismo directo; incluso, estan descritos la formacién
de pseudoaneurismas de la arteria axilar®®,

El tratamiento de la lesiéon subaguda puede programarse.
En la actualidad se prefiere la cirugia minimamente
invasiva mediante radiologia intervencionista para este tipo
de lesiones®.

Conclusiones

La luxacion glenohumeral es una patologia frecuente en la
urgencia traumatolégica. La anamnesis y la exploracion
neurovascular es imprescindible, tanto previo como
posterior a la reduccion. Tener una alta sospecha
diagnostica es clave para detectar dicha patologia.

La afectacién vascular tiene prioridad en la primera
atencion, mientras que la neuropatia debe estudiarse a
largo plazo. La funcionalidad del paciente dependera de
una correcta atenciéon en un primer tiempo y el seguimiento
cercano del profesional a posteriori.
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Resumen.

Nuestro objetivo es presentar un caso de osteomielitis de tibia proximal por Salmonella, infrecuente en la practica clinica,
asi como analizar los procedimientos llevados a cabo para su tratamiento, y el diagnostico diferencial de la lesién. Caso
clinico: Varén de 13 afios remitido desde otro centro a Oncologia Infantil de nuestro centro por sospecha de tumor 6seo
en tibia. El paciente referia dolor en la rodilla de dos semanas de evolucién asociado a fiebre. En las radiografias
realizadas en su centro de referencia se observaba una lesion litica en la metafisis proximal de la tibia, que motivo la
realizacién de una Resonancia Magnética (RM). Tras revisarse las imagenes en nuestro centro, se descarto la naturaleza
neoplasica de la lesion y el diagnéstico de sospecha fue de una osteomielitis, tras lo cual el paciente se intervino,
realizandose una corticotomia y vaciamiento del absceso e iniciando tratamiento antibiético intravenoso. La evolucion
postoperatoria fue favorable y en el cultivo del material extraido crecié Salmonella grupo B. El paciente fue dado de alta
con antibiotico oral, siendo dado de alta definitivamente a los dos afios de la intervencién. No obstante, 3 afios después
del alta, presentd nuevamente un cuadro similar. Tras realizar pruebas de imagen, se observaron dos lesiones liticas
multiloculadas en tibia proximal con reaccion inflamatoria perilesional, sugestivas de recidiva de la Osteomielitis, por lo
que volvio a intervenirse, realizandose una ventana 6sea y legrado, y rellenando la cavidad con Sulfato tricalcico y
antibidtico. Los cultivos tomados volvieron a ser positivos para Salmonella B. Tras la normalizacion clinico-analitica del
paciente, fue dado de alta con antibioterapia oral, y se le dio el alta definitivamente a los dos afios de la intervencion.
Conclusiones: La Osteomielitis por Salmonella en pacientes inmunocompetentes es una patologia infrecuente que puede,
ademas, simular una lesidn neoplasica si se encuentra en una localizacién atipica como las metéfisis. El diagnéstico debe
ser clinico, radiolégico y analitico, aunque el diagndstico definitivo serd mediante cultivo. El tratamiento definitivo es el
legrado y relleno de la lesion asociado a antibioterapia, y es necesario tener en cuenta que la lesién puede recidivar.

Palabras clave: Salmonella; osteomyelitis; metaphyseal osteolytic lesions; inmunocompetent
Summary.

Our objective is to present a case of proximal tibial osteomyelitis due to Salmonella, which is infrequent in clinical practice,
as well as to analyze the procedures carried out for its treatment, and the differential diagnosis of the lesion. Clinical case:
A 13-year-old male referred from another Hospital to our Hospital Children's Oncology due to a suspicion of a bone tumor
in the tibia. The patient reported two-week history of knee pain associated with fever. In the radiographs taken at his
center, a lytic lesion was observed in the proximal metaphysis of the tibia, which led to the performance of a Magnetic
Resonance Imaging (MRI). After reviewing the MRI images in our center, the neoplastic nature of the lesion was ruled out
and the suspected diagnosis was an Osteomyelitis, after which the patient underwent surgery, being performed a
corticotomy and emptying of the abscess and initiating intravenous antibiotic treatment. The patient had an unremarkable
postoperative course and in the culture of the extracted material Salmonella group B was obtained. The patient was
controlled with oral antibiotic, and was definitively discharged two years after the intervention. However, 3 years after that,
he came to Hospital with similar symptoms. After performing some imaging tests, two multiloculated lytic lesions were
observed in the proximal tibia with a perilesional inflammatory reaction, suggestive of recurrence of Osteomyelitis, for
which he underwent surgery again, performing a bone window and curettage, and filling the cavity with tricalcium sulfate
and antibiotic. The cultures taken were again positive for Salmonella B. After the patient's clinical and analytical progress
was correct, he was treated with oral antibiotics, and was definitively discharged two years after the intervention.
Conclusion: Salmonella osteomyelitis in immunocompetent patients is a rare pathology that can simulate a neoplastic
lesion if it is found in an atypical location such as metaphysis. The diagnosis must be clinical, radiological and analytical,
although the definitive diagnosis will be achieved by cultures results. The definitive treatment is curettage and filling the
lesion, associated with antibiotic therapy, and it is necessary to take into account that the lesion may recur.

Correspondencia: Alvaro Daras Ballester E-mail:
daras.alvaro@gmail.com

22/ Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 285 Vol. 56. ENERO-MARZO 2021



DARAS BALLESTER A'Y COLS. Osteomielitis de tibia proximal por salmonella grupo b en un paciente joven inmunocompetente.

Introduccioén

La osteomielitis por Salmonella es una patologia rara,
suponiendo solamente un 0,8% de todas las infecciones
por Salmonella, y un 0,45% del total de osteomielitis
diagnosticadas1'6. Cuando se produce, frecuentemente
afecta a pacientes con anemia de células falciformes o
inmunocomprometidos1'5. No obstante, es una entidad
extremadamente rara en pacientes inmunocompetentes, y
acerca de la cual existe muy poca literatura™™®.

Ademas, este tipo de osteomielitis se observan
predominantemente en la diafisis de huesos largos y las
vértebras, siendo infrecuente su localizaciéon metafisaria’™.

En este articulo presentamos un caso de osteomielitis de
tibia proximal por Salmonella B, en un paciente
inmunocompetente, cuyo diagnéstico de sospecha inicial
fue de patologia oncoldgica, debido al aspecto osteolitico
de las lesiones observadas en las pruebas de imagen, y a
la localizacion metafisaria de las mismas.

El objetivo del articulo es exponer un caso infrecuente en la
practica diaria, asi como describir el manejo de la misma, el
diagnostico diferencial, y los procedimientos terapéuticos
llevados a cabo.

Caso Clinico

Varén de 13 afios que es trasladado desde otro hospital
al servicio de Oncologia Infantil de nuestro centro por
una sospecha de tumor éseo en tibia proximal izquierda.
El paciente debuté con un cuadro gripal asociado a
fiebre de 39,5°C de varios dias de evolucién. Poco a
poco fueron desapareciendo las mialgias hasta quedar
Unicamente dolor en la rodilla izquierda que producia
limitacion funcional, le despertaba por la noche, y cedia
con Paracetamol. En su hospital de referencia le
realizaron radiografias anteroposterior (AP) y lateral de
la rodilla afectada, en las que se podia apreciar una
lesion en la zona metafisaria proximal medial de la tibia
(Fig. 1), que motivo el ingreso del paciente para ampliar
estudios. Durante el ingreso se le realizd una
Resonancia Magnética (RM) en la cual se observaba
una lesién osteolitica con importante componente
inflamatorio perilesional y de partes blandas asociado
(Fig. 2), planteando como primer diagndstico de
sospecha un Tumor de Células Gigantes (TCG).

A su ingreso en nuestro hospital, es valorado por el
servicio de Oncologia Infantil, que, tras revisar las
imagenes conjuntamente con el servicio de Radiologia
Infantil, concluyen que los estudios de imagen excluyen
una lesion maligna y son compatibles con una
osteomielitis (absceso de Brodie), por lo que el paciente
se intervino por parte de la Unidad de Sépticos del
Servicio de Traumatologia de nuestro Hospital,
realizando una corticomia y vaciamiento del absceso,
tomando muestras del tejido para cultivo bacteriolégico
y de micobacterias. Tras la toma de muestras, se inicio
tratamiento antibiético con Cefuroxima iv durante 10

dias. A los 4 dias de la intervencién, en el cultivo
bacterioldgico crece Salmonella grupo B.

a}l b)il

Figura 1: Radiografias iniciales AP (a) y lateral (b) de
rodilla izquierda en las que se aprecia una imagen
osteolitica en la metéfisis proximal de la tibia.

Figura 2: Imagen de resonancia magnética en la que se
aprecia la lesién osteolitica en tibia proximal con
importante componente inflamatorio perilesional y de
partes blandas.

Dada la buena evolucién clinica, los controles
radiograficos correctos (Fig. 3) y la normalizacién de
parametros analiticos, el paciente fue dado de alta a los
10 dias completando el tratamiento antibidtico con
Ciprofloxacino oral y seguimiento en consultas externas.
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a) b)
Figura 3: Radiografias anteroposterior (a) y lateral (b)
de control posquirdrgico tras el vaciamiento del
absceso.

En los controles en consultas externas el paciente
presenta una buena evolucidn, iniciando actividad
deportiva a los 3 meses de la intervencién, apareciendo
una minima dismetria por hipercrecimiento de la tibia
izquierda, y presentando un relleno completo de la
lesion al afo (Fig. 4), siendo dado de alta a los 20
meses de la intervencion.

a) b)

Figura 4: Radiografias de control anteroposterior (a) y
lateral (b) al afio de la intervencién donde se aprecia un
relleno practicamente completo de la cavidad.

No obstante, dos afios después del alta de consultas
externas, con 18 afios de edad, el paciente vuelve a ser
derivado desde su Hospital de referencia por una
sospecha de reagudizacion del episodio de osteomielitis
en tibia proximal izquierda. Segun refiere el paciente,
aproximadamente un mes antes inicia un cuadro de
dolor en la zona metafisaria proximal de la tibia, que se
acompafa de picos febriles de 39°C y sensacion
distérmica. Ademas, refiere un aumento de temperatura
en dicha zona.

En su hospital de referencia, previamente a remitirlo a
nuestro Centro, le realizan un TC de rodilla, en el que se
visualizan dos lesiones liticas multiloculadas en la zona

metafisaria proximal de la tibia, alcanzando una de ellas
la cortical medial de la tibia y generando reaccion
periéstica y una masa de partes blandas asociada, sin
visualizarse trayectos fistulosos sugestivos de cloacas
(Fig. 5), todo ello sugestivo de una reagudizacién de la
Osteomielitis.

a)

Figura 5: Cortes de TC en los que se aprecian dos
lesiones liticas multiloculadas en la zona metafisaria
proximal de la tibia, sugestivas de reagudizacién de la
osteomielitis.

En nuestro centro de le realiza una RM de la rodilla
izquierda, con hallazgos sugestivos de osteomielitis
cronica epifisiometafisaria que asocia un absceso de
Brodie polilobulado, reaccion inflamatoria subperidstica
y extenso edema de partes blandas (Fig. 6), también se
observa derrame sinovial intraarticular compatible con
artritis séptica incipiente.

a) t)
Figura 6: Hallazgos de RM sugestivos de reagudizacion
de osteomielitis crénica de tibia proximal, que presenta
un absceso de Brodie polilobulado asociado a reaccion
inflamatoria subperidstica y de partes blandas.

Tras los resultados de la RM, el paciente fue intervenido
por la Unidad de Sépticos de nuestro hospital, tomando
nuevas muestras para cultivo bacteriolégico y Anatomia
Patologica, realizando una nueva ventana Osea, con
legrado y desbridamiento extenso bajo fluoroscopia
(Fig. 7), y rellenando la cavidad con Sulfato Tricalcico
asociado a Vancomicina y Gentamicina.
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Figura 7: Imagenes de fluoroscopia en las que se
observa como se realiza el legrado y desbridamiento
extenso de la lesion, y se rellena la cavidad con Sulfato
Tricalcico asociado a Gentamicina y Vancomicina.

Durante el postoperatorio, el paciente siguid con
antibioterapia iv durante 10 dias (Cefuroxima iv), siendo
dado de alta tras la normalizacion de parametros
analiticos y la mejoria clinica. En todas muestras de
cultivo intraoperatorio se aisla Salmonella grupo B.

Los controles en consultas externas fueron
satisfactorios, manteniendo descarga del miembro
durante 6 semanas, y permitiendo el inicio de
actividades deportivas a las 12 semanas, tras
observarse en radiografias cémo se va reabsorbiendo el
Sulfato Tricélcico y se va rellenando la cavidad (Fig. 8).
Finalmente, el paciente fue dado de alta a los 2 afios de
la intervencién, completamente asintomatico, y con los
controles radiograficos satisfactorios (Fig. 9).

Bl

Figura 8: Controles radiogréficos a las 12 semanas de
la intervencion en los que se observa cémo va
reabsorbiéndose el sulfato tricaclico y se va rellenando
la cavidad de hueso.

a)

a)

Figura 9: Controles radiograficos a los 2 afios de la
intervencion, en los que se observa que la cavidad 6sea
se ha rellenado por completo.

Discusion

Las lesiones osteoliticas de los huesos largos ocurren con
mayor frecuencia en la zona metafisaria,
predominantemente alrededor de la rodilla. Cuando
observamos lesiones de estas caracteristicas, una de las
primeras causas a descartar son lesiones tumorales, ya
sean primarias 0 metastasicas. No obstante, en ocasiones,
cuadros mucho menos frecuentes como la osteomielitis por
Salmonella pueden dar imagenes similares'°.

Dentro de los cuadros que puede causar la Salmonella, la
afectacién 6sea es uno de los menos frecuentes, y suelen
aparecer en pacientes inmunocomprometidos, o con
patologias como hemoglobinopatias o anemia de células
falciformes, pero raramente se observan en pacientes
inmunocompetentes1'6.

Ademas, mientras que las lesiones tumorales tienen una
localizacion predominantemente metafisaria, las
osteomielitis por Salmonella afectan tipicamente a la
diafisis de los huesos largos, sobre todo el fémur y el
hamero, y a las vértebras'™.

Es destacable que no todos los pacientes afectos de una
osteomielitis por Salmonella presentan una historia previa
de cuadros diarreicos o cultivos positivos, es posible que
los bacilos queden en un estado de quiescencia en el
sistema reticulo-endotelial y se reactiven con descensos de
la respuesta inmunitaria del paciente1. De hecho, pueden
pasar meses o incluso afos hasta que aparecen los
sintomas. Lang et al., describen un caso en el que en el
mismo paciente aparecen dos cuadros diferenciados de
osteomielitis por Salmonella con distintas localizaciones en
el miembro inferior, y con 17 afios de diferencia’. Banky et
al., presentan también un caso de reaparicion de la
osteomielitis en la misma localizacién 12 afios despuéss.
Por tanto, la infeccion por Salmonella suele cronificarse,
siendo muy difici su erradicacion = completa.
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Son pocos los casos descritos sobre una osteomielitis por
Salmonella de localizacion metafisaria en paciente
inmunocompetente que simule un tumor dseo, como por
ejemplo el de Salem et al.’ aunque si existen otros casos
clinicos descritos similares como el de Charosky et al. en el
que se presenta un caso de osteomielitis por Salmonella
que simula un tumor de células gigantesg, o el de Sanchez
et al.,, en el que se describe una osteomielitis por
Salmonella que simula una displasia fibrosa monostdtica '°.

El diagnéstico adecuado de la osteomielitis por Salmonella
es dificil, y tanto la exploracién clinica como las pruebas de
imagen (radiografias, TC o incluso RM) van a ser de gran
importancia. No obstante, el diagndstico definitivo lo
obtendremos mediante un cultivo del material obtenido de
la lesion®*.

El tratamiento definitivo de las infecciones 6seas por
Salmonella es dificil, y normalmente requiere de extensos
multiples desbridamientos asociados a terapias de
antibiético intravenoso de larga duracion. Es importante que
la antibioterapia se inicie tras obtener los cultivos
bateriolégicos, y suele consistr en ampicilina,
cefalosporinas de tercera generacion, cloranfenicol,
azitromicina o fluoroquinolonas, como el ciprofloxacino, que

tiene la habilidad de penetrar en los macréfagos, lo cual es
de gran utilidad en estos cuadros, y ha demostrado ser
eficaz en el tratamiento de las infecciones 6seas’®.

Conclusiones

Cualquier lesiéon 6sea que aparece en la zona metafisaria
de los huesos largos, predominantemente alrededor de la
rodilla, es susceptible de ser un tumor 6seo, y por tanto
debe ser descartado. No obstante, en ocasiones puede
tratarse de infecciones por microorganismos atipicos, como
la Salmonella.

La Osteomielitis por Salmonella en pacientes
inmunocompetentes es una patologia infrecuente que
puede, ademas, simular una lesién neoplasica si se
encuentra en una localizacién atipica como las metéfisis. El
diagndstico debe ser clinico, radiolégico y analitico, aunque
el diagndstico definitivo sera mediante cultivo. El
tratamiento definitivo es el legrado extenso y relleno de la
lesion, asociados a antibioterapia, y es necesario tener en
cuenta que la lesion puede recidivar.
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