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1ERA REVISTA DE LA SOCIEDAD PACENA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

CARTA A LOS EDITORES

Nos complace presentar la primera edicién de nuestra
revista medica de Traumatologia y Ortopedia, dedicada a
los profesionales de la salud en la dindmica civdad de La
Paz. En estas paginas, exploraremos los avances mds
recientes en el tratamiento de lesiones ortopédicas y trau-
matismos, asi como las investigaciones de nuestros Profesio-
nales que estan transformando nuestro campo.

La Paz civdad geogrdafica singular y multicultural vibrante, ofrece un entorno
Unico que desafia y estimula a los especialistas en Ortopedia y Traumatologia.
Nuestra revista propone ser un espacio de intercambio de conocimientos y
experiencias, donde destacados médicos Ortopedistas - Traumatélogos com-
partirdn sus perspectivas y sus técnicas quirdrgicas.

Nos comprometemos a promover la excelencia y la mejora continua en la ac-
tualizacién académica, pilar fundamental de nuestros profesionales, inspirando
a la membresia a alcanzar estandares internacionales en la atencién de nues-
tros pacientes. Invitamos a todos los profesionales dedicados al bienestar y la
salud musculoesquelética a plasmar sus trabajos y técnicas en la revista de la
Sociedad Paceiia de Ortopedia y Traumatologia.

Esperamos que esta publicacion no solo sea una fuente de informacién invalua-
ble, sino también una plataforma para el intercambio de conocimientos y el
crecimiento profesional en La Paz.

Inténtalo y fracasa, pero no fracases en intentarlo (Stephen Kaggwa)

Dra. Neisa Valdivia Rojas
) PRESIDENTE
SOCIEDAD PACENA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
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RA REVISTA DE LA SOCIEDAD PACENA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

CARTA DE LOS EDITORES

Estimados colegas y amigos,

Es un honor para nosotros presentarles la primera edicion de la revista de la So-
ciedad Paceiia de Ortopedia y Traumatologia. En este emocionante momento,
celebramos el inicio de una nueva era en la difusion del conocimiento y la inves-
tigacién en nuestra especialidad.

Esta revista nace con el objetivo de ser un espacio de encuentro y aprendizaje
para todos los profesionales dedicados al cuidado de la salud musculoesquelé-
tica. Queremos fomentar el intercambio de ideas, la colaboracién entre colegas
y la actualizacion constante en las Oltimas tendencias y avances en ortopedia
y traumatologia.

En esta primera edicién, encontrardn articulos originales, revisiones de literatura
y casos clinicos, todo ello elaborado por destacados especialistas. Estamos
seguros de que cada articulo serd de gran interés y vtilidad para nuestra comu-
nidad.

Queremos agradecer a todos los autores que han contribuido con su trabajo a
esta primera edicién, y a todos los que han hecho posible la realizacion de esta
revista. Sin su dedicacién y esfuerzo, este proyecto no habria sido posible.
Espero que disfruten de la lectura de esta primera edicién y que la revista de la
Sociedad Paceiia de Ortopedia y Traumatologia se convierta en una herramien-
ta indispensable en su practica clinica y académica.

ibienvenidos a esta nueva etapa de aprendizaje y crecimiento juntos!

Dra. Jhimena Mendoza Espinoza Dr. Luis Fernando Murillo Zarate
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INTRODUCCION.-

La luxacion glenohumeral tiene una
presentacion frecuente a nivel mun-
dial, siendo un 50 ¥ de todas las
luxaciones, con una incidencia que
varia de 8 a 48 casos por cada
100.00 habitantes al afo (1). La va-
riante mas frecuente es la anteroinfe-
rior con un 90% al 97% del total de
los casos y representa 1 1% de todos
los traumatismos a cualquier edad
(2).

La inestabilidad glenohumeral ante-
rior crénica es un problema frecuente
en la poblacién general, asi como en
los atletas.

El principal objetivo en su manejo
quirirgico es conseguir el menor
numero de recidivas, reducir las com-
plicaciones y que la técnica sea
reproducible (3), es en este entendi-
do que la técnica de Latarjet ha de-

mostrado buenos resultados para el
manejo de la inestabilidad recidi-
vante en la poblacién en general (4).
El procedimiento quirirgico se funda-
menta en la transposicion de la cora-
coides que produce un bloqueo
6seo mecdnico a nivel del borde an-
teroinferior glenoideo. Esto le da
ventaja en caso de defecto 6seo
humeral o glenoideo.

Dentro del procedimiento se conside-
ra que el principal efecto estabiliza-
dor se produce por la tira o cinturén
que forma el tendédn conjunto inte-
ractuando con la porcién inferior del
tendén subescapular, con una contri-
bucién importante del ligamento co-
racoacromial que al ser transferido
refuerza la cdpsula anteroinferior.
Otro mecanismo estabilizador es el
reforzamiento




capsular y reparo del ligamento gle-
nohumeral inferior a la coracoides a
través del ligamento coracoacromial
(5).

Existen varias técnicas quirdrgicas
como tratamiento de esta patologia,
pero entre todas ellas la técnica de
Latarjet ha demostrado en la litera-
tura internacional una mejoria impor-
tante en los casos de inestabilidad
crénica del hombro y pese a que
esta patologia no es frecuente en

CASO CLINICO.

Paciente masculino de 30 afios de
profesién policia, acude al servicio
de Traumatologia y Ortopedia, con
antecedentes de luxacioén recurrente
de hombro derecho (8 oportunida-
des en los Ultimos 3 afos), el primer
episodio fue secundario a un acci-
dente de transito de choque frontal
entre 2 movilidades provocando una
luxofractura glenohumeral el cual fue
sometido a procedimiento quirdrgico.
Posteriormente un segundo episodion
al affo cuando realizaba el gesto de
estiramiento de extremidades al
acostarse es que nuevamente se pro-

FIGURA 1. Radiografia del tiltimo
evento de luxacion glenohumeral
derecha.

8

nuestro servicio es de interés lograr
los mejores resultados posibles en
base a la medicina basada en evi-
dencia y la incorporacién de proto-
colos de rehabilitacién temprana en
el post operado a corto y mediano
plazo (6). El protocolo de rehabilita-
cion incorporado se fundamenta en
un programa de fortalecimiento y
estiramiento (7).

dujo un episodio adicional de luxa-
cion glenohumeral a partir del cual
fue presentandose con mayor fre-
cuencia.

Por otro lado, paciente tiene como
antecedente patolégico episodios
de convulsiéon el cual se controlaba
con fenitoina bajo seguimiento

por Neurologia.

En el ¢ltimo episodio de luxacién el
paciente presentaba al examen fisico
dolor a la digitopresién a nivel de
hombro derecho con un EVA 8/10, de-
presion subacromial, sulcus positivo e
impotencia funcional.

Se realiza la reduccién inmediata de la luxacidén bajo maniobras conocidas
con sedacién superficial, para que posteriormente se realice la radiografia
de control post reduccién, donde se evidencia una congruencia articular
escapulohumeral adecuada, pero con presencia de lesién tipo Hill Sachs

visible radiograficamente.
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FIGURA’2.Radio§raf1'a de control post
reduccion glenohumeral.

Adicionalmente se realizé un estudio
tomografico el cual informé pérdida de
la convexidad humeral en su margen
postero lateral en relacién con lesion de
Hill Sachs asociado a avulsién de la
manga peridéstica anterior y presencia
de material de fijacion 6sea humeral.
La cirugia fue indicada por el aumento
y la frecuencia de las recidivas, ademas
de haber presentado un valor en la
escala ISIS de 8 puntos.

Tabla 1. Instability Severity Index Score
Edad al momento de la cirugia  Score Puntaje

<20 2 0
>20 0 0
Actividad deportiva (preoperatorio)

De competicion 2 2
Recreativo o ninguno 0 0
Tipo de deporte (preoperatorio)

Contacto o encima de cabeza 1 1
Otro 0 0
Hiperlaxitud del hombro

Anterior o inferior 1 1
Laxitud normal 0 0
Lesion de Hill-Sachs

Visible en rotacién externa 2 2
No visible en rotacién externa 0 0
Lesién del contorno de la glena*

Pérdida del contorno 2 2
No lesién 0 0
Total (puntos) 10 8

* En radiografia anteroposterior de hombro.

FIGURA 3. Radiografia post Técnica
de Latarjet abierto

Al mes del procedimiento quirdrgico pa-
ciente presentéd limitacién a la abduc-
cién y rotaciéon externa del hombro de-
recho, razén por la cual se transfiere a
fisioterapia para rehabilitacién funcio-
nal y fortalecimiento muscular. Posterior
a 12 sesiones se evidencié buena evo-
lucibn y recuperacion progresiva de
arcos de movimiento, incorpordndose a
sus actividades laborales a los 60 dias
post operatorios.

DISCUSION.-

La descripcién del caso clinico se co-
rrelaciona con la literatura en cuanto a
su frecuencia, indicando que es fre-
cuente en el género masculino a
edades tempranas los que tienen un
mayor riesgo de sufrir una luxacién gle-
nohumeral, siendo 3 veces mas probable
en la poblacién en general, siendo esta
9 veces mdas probable si s6lo se acota
entre los 21 y los 30 afos (8).

En relacioén al manejo post operatorio
hay autores que afirman que no seria
necesario inmovilizar durante este peri-




odo inicial, lo cual se tiene estable-
cido dentro de los protocolos de
manejo que se tienen en el servicio
9.

Existen pocas publicaciones de
seguimiento de pacientes en el pro-
ceso de rehabilitacién, asi como pro-
tocolos de rehabilitacién funcional
en la literatura internacional

La rehabilitacién que se siguid se en-
cuentra basada en actividades de
manejo del dolor mediante TENS, for-
talecimiento muscular como parte de
la rehabilitacién  funcional del
hombro con el empleo de bandas
elasticas, mejora en la flexibilidad de
los arcos de movilidad de la articu-
lacién, terminando las sesiones con
masajes musculares y la utilizacién
de una barra de madera que ayudo
a aliviar contractura muscular.

En base a la busqueda bibliografica
se pudo obtener un protocolo que se
basa en cuatro fases para la rehabi-
litacién temprana del paciente post
operado de patologia de hombro,
mismo que se implementé como parte
del protocolo de rehabilitacion el
cual consiste en:

Primera fase, post cirugia 1 - 3 sema-
nas inmovilizacién en posicién de 10
- 30° de abducciéon y 10 - 20° de
rotacioén externa, el objetivo es el
control del dolor y la inflamacién,
evitar retracciones tisulares y postu-
ras anormales, eeducacion postural y
comenzar con ejercicios activos en
rangos protegidos. Para esta fase se
vtiliza corrientes tipo TENS, ejercicios

de fortalecimiento mediante contrac-
ciones isométricas (10).

Segunda fase, comprende entre las 3
- 6 semanas postquirdrgicas, el obje-
tivo fue de aumentar el rango de mo-
vimiento y flexibilidad, activar y au-
mentar la fuerza, mejorar la resisten-
cia muscular, retirando el cabestrillo
iniciando asi movimientos de rota-
cion externa pasiva y activa - asisti-
da (11).

La tercera fase, entre la semana 7 -
12 postquirdrgica, el objetivo es
alcanzar rango completo de movi-
miento y flexibilidad, aumenta la
fuerza, potencia y resistencia muscu-
lar, la resistencia muscular debe en-
trenarse con baja carga y altas
repeticiones utilizando bandas elas-
ticas o técnicas de resistencia
manual (12).

Y por ultimo la cuarta fase, se realizé
al tercer mes de postcirugia y
cuando se ha logrado el rango com-
pleto de movimiento, el objetivo fue
lograr de forma progresiva responder
a demandas funcionales de activi-
dades diarias y deportivas, se reali-
za ejercicios de carga, bandas elas-
ticas sobre superficies inestables y
alternando apoyos sobre un solo
miembro.

La rehabilitaciéon del caso expuesto
presenté una evolucién acelerada
presentando notable mejoria a las 6
semanas postcirugia y un restableci-
miento funcional a las 8 semanas
caso que se podria deber a la disci-
plina que tiene el personal de la Poli-

PASAD
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cia en cuanto a actividad deportiva
se refiere.

En base a la evidencia recogida, se
acumularéan casos en relacién con el
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DIAGNOSTICO OPORTUNO DE LESIONES DE LA PLACA VOLAR EN LA ARTICULACION
INTERFALANGICA PROXIMAL MEDIANTE ECOGRAFIA: UN ENFOQUE DINAMICO Y
PRECISO

TIMELY DIAGNOSIS OF VOLAR PLATE LESIONS IN THE PROXIMAL INTERPHALANGIC
JOINT USING ULTRASOUND: A DYNAMIC AND ACCURATE APPROACH

Dr. Juan Marcelo Sea Aramayo* Dr. Abraham Sulcata Chalco**
*Hospital Obrero N°1 Cns - Jefe De Servicio De La Unidad De Traumatologia Y Ortopedia ** Medico
Especialista Traumatologia Y Ortopedia
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente
masculino de 48 afios de edad con
una deformidad en cuello de cisne.
Se decidié proceder con la interven-
cion quirdrgica bajo el diagnéstico
presuntivo de rotura de la placa
volar. Llevamos a cabo un estudio
ecografico dinamico de la lesiéon uti-
lizando un transductor lineal de alta
frecuencia, lo que permitié identificar
la rotura completa de la placa volar,
subluxacién de la articulacion inter-
faldngica proximal y contacto direc-
to del flexor de los dedos con la
cabeza de la falange proximal. Se

We present the case of a 48-year-old
male patient with a swan neck defor-
mity. It was decided to proceed with
surgical intervention under the pre-
sumptive diagnosis of rupture of the
volar plate. We carried out a dyna-
mic ultrasound study of the lesion

12

procedié a realizar la cirugia para
reparar la placa volar vtilizando un
ancla de 2.2 mm. Concluimos que la
ecografia de alta frecuencia es una
herramienta valiosa y preferida para
el diagnéstico oportuno y la evalua-
cion dindmica de las lesiones de la
placa volar en la articulacion inter-
falangica proximal, lo que puede me-
jorar los resultados del tratamiento y
reducir las complicaciones a largo
plazo.

PALABRAS CLAVE: Cuello de cisne, placa volar, subluxacién interfalangica

SUMMARY

using a high-frequency linear trans-
ducer, which allowed us to identify
the complete rupture of the volar
plate, subluxation of the proximal
interphalangeal joint and direct con-
tact of the flexor of the fingers with
the

9)
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head of the phalanx. proximal. Sur-
gery was performed to repair the
volar plate using a 2.2 mm anchor. We
conclude that high-frequency ultra-
sound is a valuable and preferred

tool for the timely diagnosis and dy-
namic evaluation of volar plate inju-
ries in the PIA joint, which may improve
treatment outcomes and reduce
long-term complications.

KEYWORDS: Swan neck, volar plate, interphalangeal subluxation.

INTRODUCCION

9)
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Las lesiones de la placa volar (VP) en
la articulacién interfalangica proxi-
mal (AIP) son comunes y pueden
resultar en complicaciones graves
como contracturas en flexién si no se
tratan adecuadamente. La VP es una
estructura fibrocartilaginosa que
proporciona estabilidad a la AIP, limi-
tando la hiperextension y facilitando
el movimiento suave de los tendones
flexores (1,2,3,4). Su funcién de res-
triccion se debe principalmente a sus
dos gruesos haces laterales que se
extienden desde el aspecto volar
marginal de la falange proximal
hasta los tubérculos volares laterales
en la base de la falange media (5,6).
Tradicionalmente, el diagnéstico y
manejo de estas lesiones se ha
basado en radiografias y evaluacio-
nes clinicas. Sin embargo, la ecogra-
fia de alta resolucion (frecuencia) ha
emergido como una herramienta va-
liosa para la evaluacién dindmica y
detallada de la PV y sus estructuras
asociadas durante el movimiento
articular (7,8). Esto es crucial para
comprender la biomecdnica de la AlP
y las consecuencias de las lesiones.
En este entendido ofrece varias ven-
tajas sobre las técnicas tradiciona-
les de imagen pues puede evaluar la

dindmica en tiempo real permitiendo
visualizar el movimiento de la VP y sus
estructuras asociadas durante la fle-
xion y extension de la AIP lo que es
fundamental para detectar patrones
anormales de movimiento8,9. Los
transductores de alta frecuencia
(7.5-16 MHz) permiten una visualiza-
cion detallada de la PV y otras
estructuras fibrocartilaginosas, lo
que facilita la identificaciéon de
lesiones sutiles (7,8,10) . Ademds,
otra ventaja a favor es que se trata
de una técnica no invasiva, segura y
relativamente econdémica, que se
puede realizar en la consulta sin ne-
cesidad de exposicion a radiacion.
Ademads, proporciona informacién va-
liosa sobre |la estabilidad de la VP, la
cantidad de edema y la integridad
de las estructuras asociadas, lo que
ayuda a guiar la planificacién del
tratamiento adecuado (7,1 1). Asimis-
mo, facilita el seguimiento de la dis-
minucién del edema, la cicatrizacion
de la VP y la recuperacion del movi-
miento normal durante el proceso de
rehabilitacién, lo que puede ser Otil
para determinar el momento 6ptimo
para retomar la movilizacién comple-
ta.(11)
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 48 afios de
edad, acude a control por consulta
externa con cuadro clinico de | mes
de evoluciéon refiere que presento
caida de su propia altura en su
fuente laboral en hiperextension de
Sto dedo de mano izquierda “refiere
que el dedo se doblé hacia atrdas”,
no hizo un manejo especifico desde
el trauma solo reposo y medicacion
antiinflamatoria, pero paulatinamen-
te presento presencia de deformidad
en cuello de cisne al examen clinico.
Al presentar esta deformidad persis-
tente en extension - flexion del Sto
dedo mantenida en hiperextension
de 50° de mano izquierda y adicio-
nalmente dolor a la valoracion por la
especialidad.

Al examen fisico se observa la defor-
midad en cuello de cisne previamen-
te descrita, tras minucioso anamnesis
y exploracién clinica se opta por
manejo quirdrgico ante la sospecha
de lesion de placa volar del 5to
dedo de mano izquierda.

Antes del procedimiento quirdrgico,
se realizé una evaluacién imageno-
l6gica de la lesién de la PV. En esta
evaluacion, se observé la rotura de
la PV, asi como una retraccién de la
misma hacia proximal, con subluxa-
cion de la AIP en relacién con la
falange media. Ademds, se constato
que el tendoén flexor estaba en con-
tacto directo con la cabeza de la
falange proximal, sin la interposicion
de la PV. FIG 1 - FIG 2.

FIG 1. Evaluaciéon preoperatoria de la placa
volar de 5to dedo de mano izquierda. (A.
Posicién en cuello de cisne, B. Colocacién
del transductor en plano sagital con exten-
sién de la falange distal, C. Colocacién del
transductor en plano sagital con flexién de
falange distal).

FIG 2. Evaluacidon ecografica con
presencia de rotura completa de PV
(Flecha amarilla), contacto directo de
tendén flexor con la cabeza de la falan-

ge proximal (circulo amarillo), sublu-
xacion AIP (flecha blanca).
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Bajo anestesia regional y control con
torniquete, se realizé una incision cu-
tdnea de Bruner en la articulacion
interfalangica proximal del quinto

dedo de la mano izquierda (FIG. 3 A).

Los nervios y arterias digitales fueron
retraidos y protegidos, revelando la
PV, la cual presentaba un desgarro
completo (FIG. 3 B - C). Utilizando un
Arp6on para anclaje Oseo simple
sutura bt fiber c/aguja 2.2 mm titanio
SAl® Better Together (FIG 4 A) en la
base de la falange media se sujeté el
cabo proximal restante de la placa
volar (FIG 4 B) y se suturo con el
cabo proximal (FIG. 4 C). Posterior-

FIG 3 A. Incisién de Bruner, - B. y C. Rotura
de la PV. Adjunto Video de la rotura de la PV
valorada intraoperatoriamente.

TECNICA ECOGRAFICA EVALUACION
PV NORMAL.

V)

SPAOT

La ecografia de alta resolucion per-
mite la visualizacién en tiempo real
de la PV y sus estructuras asociadas
durante el movimiento articular. Se
utiliza un transductor lineal de alta
frecuencia (7.5 a 16 MHz) utilizamos
el equipo de ecografia SONOESCA-
PE E2 PRO y se mantiene la articula-
cién en una posicion de flexiéon con-
trolada para obtener imdagenes
claras. Los pacientes se sientan y co-

locan la mano en supinacién. (FIG 5
A)

mente, se realizé un lavado y control
de hemostasia tras retirar el torni-
quete. Una vez estabilizada la placa
volar, se colocé una férula de blo-
queo dorsal y fijacion de AIP a fle-
xion de 20° durante tres semanas.
Después de este periodo, se iniciaron
ejercicios activos de rango de movi-
miento. Durante los primeros dias del
postoperatorio, el paciente fue medi-
cado Unicamente con Paracetamol.
En el control realizado a las seis
semanas, el paciente no presentaba
dolor y se encuentra estable la AIP
con rangos de movimiento favora-
bles.

FIG 4 A. Ancora 2.2, B. Sutura nivel distal con
hilos de alta resistencia C. cierre de la rotura
de la PV.

EVALUACION DE LA PLACA VOLAR.

Durante la ecografia, la PV se visuali-
za como una estructura de ecogeni-
cidad media que se desliza proximal-
mente a lo largo de los condilos de
la falange proximal al iniciar la fle-
xion articular. A medida que la flexiéon
progresa, la porcion distal de la
placa volar se eleva y se desplaza
volarmente, evitando la impingement
entre la placa y tendén flexor. (FIG 5
B)
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DISCUSION

El diagn6stico oportuno de las lesio-
nes de la PV en la AIP es crucial para
prevenir complicaciones como con-
tracturas en flexion. La ecografia de
alta resolucién ha emergido como
una herramienta valiosa para la eva-
luacion dindmica y detallada de la
placa volar y sus estructuras asocia-
das durante el movimiento articular.
Esta técnica ofrece varias ventajas
sobre los métodos tradicionales de
imagen.

La evaluacién dindmica en tiempo
real del movimiento de la placa volar
y las estructuras circundantes duran-
te la flexién y extension de la articu-
lacién AIP (12). Esto es fundamental
para detectar patrones anormales
de movimiento que indiquen lesiones
especificas.

Los transductores de alta frecuencia
(7.5-16 MHz) permiten una visualiza-
cion detallada de la placa volar y
otras estructuras fibrocartilaginosas,
facilitando la identificacion de lesio-
nes sutiles (12-13). Saito et al. de-
mostraron que la placa volar se
visualiza como una estructura de
ecogenicidad media que se desliza
proximalmente a lo largo de la pen-
diente condilar de la falange proxi-

16

ca.

mal al iniciar la flexién articular (14).
Otra ventaja clave es la accesibili-
dad y seguridad de la ecografia, ya
que es una técnica no invasivaq,
segura y relativamente econdémica
que se puede realizar en la consulta
sin necesidad de exposicion a radia-
cion (13).

Ademds, la evaluacién ecogrdfica
puede proporcionar informacién va-
liosa sobre la estabilidad de la
placa volar, la cantidad de edema y
la integridad de las estructuras aso-
ciadas, lo que ayuda a guiar la pla-
nificacién del tratamiento adecuado
(14). Leclere et al. utilizaron la eco-
grafia para adaptar la duracién del
uso de la férula de extensién segun
los hallazgos clinicos y ecogrdaficos
(1.

Finalmente, la ecografia permite mo-
nitorear la reduccién del edema, la
cicatrizacién de la placa volar y el
restablecimiento del movimiento
normal durante el proceso de recu-
peracioén, lo que puede ayudar a de-
terminar el momento adecuado para
el retorno a la movilizacién completa
(13).

FIG 5 A. posicién de la mano y transductor
lineal, B. placa volar (coloreado con amari-
llo), presencia de cartilago articular (linea
azul), tenddn flexor (flecha amarilla).Adjun-
to Video de exploracién placa volar dindmi-




Sin embargo, la ecografia también
tiene algunas limitaciones. La cali-
dad de la imagen puede verse afec-
tada por artefactos ultrasonografi-
cos, especialmente en posiciones de
flexion profunda. Ademds, la interpre-
tacién de las imagenes ecogrdaficas
depende en gran medida de la habi-
lidad del operador, lo que requiere
entrenamiento y experiencia especi-
fica. También, la ecografia puede no
ser capaz de visualizar claramente

CONCLUSION

La ecografia de alta frecuencia es
una herramienta valiosa para el
diagnéstico oportuno y la evalua-
cién dindmica de las lesiones de la
PV en la articulaciéon AIP Permite una
visualizacién detallada de la biome-
canica de la PV y sus estructuras
asociadas, facilitando un diagnésti-
co preciso y una planificacién de
tratamiento adecuada evitando de
esta manera un diagnéstico tardio
de la PV. Aunque tiene algunas limita-
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INTRODUCCION.-

La pseudoartrosis de cubito contem-
pla una constelacion de presenta-
ciones donde principalmente se evi-
dencia la ausencia total o parcial
de este hueso, siendo su incidencia a
nivel internacional muy baja, con
escasos registros dentro de la litera-
tura mundial exponiendo sus expe-
riencias con relacién al manejo de
dicha patologia.(1)

A nivel nacional no se cuentan con

CASO CLINICO

<)

SPAOT

Paciente masculino de S afios quien
acude al servicio de consulta exter-
na, no presenta antecedentes peri-
natales de relevancia, refiere haber
sufrido una fractura de cubito

registros de dicha patologia o publi-
caciones cientificas donde se des-
criba el cuadro clinico o su evolu-
cién posterior al tratamiento ya sea
conservador o quirdrgico.(2)

El presente caso clinico y su revision
bibliografica pretende ser una guia
sobre el manejo de la pseudoartrosis
de cubito identificando los objetivos
y alternativas de tratamiento encon-
tradas en la literatura.

izquierdo tratado en otro centro hos-
pitalario 1 afio antes de la presente
consulta mediante reduccién abierta
y colocacion de aguja K.
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Grifico 1. Aspecto fisico preoperatorio

Grafico 3. Trans y post operatorio

20

% Al momento de la consulta el paciente

presenta incapacidad funcional de extremi-
dad superior izquierda, se evidenci6 ausen-
cia de estabilidad y movilidad en region de
codo (codo péndulo).

En estudios radiograficos se pudo cons-
tatar la ausencia congénita parcial del
cubito (ausencia de diafisis completa),
ademds de la presencia de atrofia y
esclerosis del fragmento proximal con
una curvatura en varo mayor a 30° de
radio. La articulacién del codo con
pérdida de la relacién habitual compati-
ble con luxacién crénica.

Grafico 2. Radiografia AP y Lateral de

antebrazo izquierdo preoperatoria

Para el procedimiento quirtrgico reconstructivo se realizé la osteo-
desis del tercio proximal de ctbito con la diéfisis del radio con una
aguja K de 2.0mm y proteccion de la fijacién con una férula de yeso
braquiopalmar, obteniendo de esta forma un antebrazo con un solo
hueso.

Durante el seguimiento del paciente no se presentaron complica-
ciones con relacion al acto quirtrgico, realizandose el retiro de la
aguja Ky la férula de yeso alas 12 semanas. En las proximas 8 sema-
nas se realiza terapia fisica de rehabilitacién logrando buenos
rangos de movimiento de flexo extension del codo ipsilateral.

A 11 afos de evolucién del paciente se
pudo evidenciar preservacién de los
arcos de movimiento del codo, con
compensacion de la articulacién radio-
carpianay glenohumeral para la prono-
supinacién del antebrazo. Paciente con
capacidad de realizar sus actividades
cotidianas con minima restriccion.

11 afios de evolucién

o,
Grafico 4. Control radiografico y fisico a L:,K;

7
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DISCUSION

Los reportes de pseudoartrosis con-
génita de cubito son escasos en la
literatura, y articulos con seguimiento
a largo plazo son aun mds escasos
todavia. En la literatura revisada las
metas del manejo de este tipo de
lesion fue conseguir la curacién del
hueso afectado, la estabilidad en la
articulacion radiocubital distal y la
continvidad del crecimiento 6seo (1).
Para conseguir estas metas las técni-
cas disponibles se resumen en 2 tipos
de procedimientos basicos, el prime-
ro es reconstruir el hueso ulnar a
través de técnicas de interposicion
6sea y, por otro lado, es el unificar
ambos huesos del antebrazo logran-
do la estabilidad locorregional del
codo, antebrazo y muiieca.

Dentro de la revisién realizada se en-
contré el reporte de El Hage et al.
donde se menciona el manejo de
esta patologia con injerto libre de
peroné vascularizado para la
reconstruccion del hueso ulnar, el
mismo que obtuvo buenos resultados
mencionando que el reto de este
procedimiento fue el de conservar
los extremos epifisarios del hueso
para conseguir la estabilidad radio-
capitelar (2). De la misma forma Mas-
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INTRODUCCION

Los tumores 6seos benignos en pe-
diatria son mds frecuentes que los
malignos, es importante conocer los
signos radiolégicos de agresividad
para poder hacer los diagnésticos
diferenciales entre benigno y malig-
no.(1) El encondroma solitario
ocupa el 3er lugar en frecuencia de
los tumores benignos, se presentan
entre los 10 a 20 afios edad, suele
afectar la didfisis de los huesos tubu-
lares de manos, pies sin comprometer
el cartilago de crecimiento y partes
blandas, también se encuentran en
otras partes del esqueleto, pero en
menor porcentaje (humero, costilla y
femur). (2)

Radiol6gicamente se trata de lesio-
nes liticas translucidas que insuflan el
hueso y de contornos lobulados que
provocan una erosion endostica. De-

CASO CLINICO

Paciente 10 afios edad sexo femeni-
no acude a control ortopédico
infantil por presentar deformidad Sto

pendiendo el diGmetro de compromi-
sO si es importante y sintomd&tico
pueden provocar dolor mecdnico vy
fracturas patolégicas, para eso hay
alternativas de tratamiento para
preservar la funcion del miembro
afectado, como el injerto 6seo aut6-
logo de cresta iliaca para recons-
truir el hueso comprometido,

que da buenos resultados a largo
plazo. (3)

El objetivo principal es la preserva-
cion de la funcion del miembro afec-
tado a través de la cirugia de
reconstruccion 6sea del encondroma
solitario en la falange proximal del
Sto dedo mano, con injerto 6seo
esponjoso autologo de cresta iliaca,
que da resultados favorables y con
minimas complicaciones.

de evolucién sin antecedente trau-
matico que limita la funcién de fle-
xoextension y prensién, de larga evo-
lucién
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derivada de la provincia gran chaco
Yacuiba al hospital obrero N° 7 CNS
Tarija , donde se realiza estudios
complementarios de imagenes Rx ,
TAC s/c ,laboratorios de bajo riesgo
y biopsia 6sea que son compatibles
con tumor 6seo benigno condroma

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiografia.- Se observa lesién ¢sea
a nivel de la primera falange del Sto
izquierdo de forma ovalada, radio-
paco de bordes bien definidos con
crecimiento exofitico que no inte-
rrumpe la cortical de aproxima-
damente de 4 cm de diametro. (Figu-

mixoide.

Examen fisico deformidad base Sto
dedo sin signos flogosis, se observa y
se palpa tumoracién no dolorosa de
consistencia dura no mévil de apro-
ximadamente 4 cm didmetro con
extension lado cubital.

ra 1)

TAC s/c mano izquierda En corte co-
ronal se observa lesion hipodensa de
forma ovalada a nivel de la primera
falange del Sto dedo con cortical
respetada de aspecto Benigno He-
mograma de bajo riesgo (Figura 1)

Figura 1.- Radiografia - Tomografia - Vista quirtrgica

PLAN QUIRURGICO: Se planifica ciru-
gia con abordaje the angels dorso
lateral y reseccién oncolégica total
con osteotomo delicado respetando
cartilago de crecimiento de la falan-
ge proximal del Sto dedo mas abor-
daje oblicuo de zona dadorag, se
desinserta a nivel de tendén de sar-
torio con toma de injerto 6éseo auto-
logo estructural de cresta iliaca res-
petando la fisis m&s osteodesis con
clavija de la zona receptora.

| er tiempo: biopsia 6sea

24

2do tiempo: Reseccioén oncolégica
total, Toma de injerto 6seo autédlogo
estructural de cresta iliaca, Osteo-
desis clavija de injerto 6seo.

El injerto 6seo autélogo estructural
de cresta iliaca es la mejor alternati-
va porque cumple propiedades de
ontogénesis, osteoinduccion y osteo-
conductivas que dan buenos resulta-
dos a largo plazo con minimas com-
plicaciones.
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Figura 2.- Post quirdrgico

DISCUSION

CONC

El Encondroma solitario s una lesién
tumoral benigna cuya causa parece
ser la perdida normal de la osifica-
cién encondral bajo la placa fisaria,
que suele localizarse en huesos tubu-
lares como los metacarpianos, meta-
tarsianos y falange de manos o pies
y menos frecuentes en humero, costi-
llas y fémur. La frecuencia en nifios es
comun hasta un 40% que se encuen-

LUSION

La valoracién y tratamiento del en-
condroma solitario en nifios localiza-
do en las falanges de los dedos de
la mano es de dificil manejo para la
reconstruccion 6sea por el tamafio
de los huesos.

En la actualidad se demostré que el
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tre a nivel de la di&fisis de la falange
proximales de la mano. La evolucién
a la malignidad a condrosarcoma es
poco probable hasta 1%. La mani-
festacion clinica en su mayoria de
casos es asintfomdatica, solo provoca
dolor cuando existe una fractura pa-
tolégica. (1) No encontramos en la
bibliografia casos similares de com-
paraciéon

injerto 6seo autédlogo estructural de
cresta iliaca es la mejor alternativa
porque cumple propiedades de on-
togénesis, osteoinduccion y osteo-
conductivas que dan buenos resulta-
dos a largo plazo con minimas com-
plicaciones.
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INTRODUCCION.-

Introduccién: La clavicula es un nexo
fundamental entre el hombro y el
térax, dando la necesidad de un tra-
tamiento adecuado. La reparacion
debe ser suficientemente estable y
reconstituir la articulacién lo mas
anatémicamente posible. Luego de
una extensa revision de la literatura,
vemos que no hay un consenso para
el tratamiento quirirgico de la luxa-
cion acromioclavicular. Material y
Métodos: En el periodo comprendido
entre Mayo 2018 a Mayo 2019
fueron evaluados 11 pacientes con
Luxacién Acromio Clavicular, 9 pa-
cientes tratados mediante reduccion
abierta y fijacién interna con suspen-
sion cortical. Resultados: La evalua-
cion del dolor pre o post operatorio
se¢ llevé a cabo por medio de la
Escala Visual Andloga (EVA), mos-
trando un 9,4 pre operatorio y de

1,7 el postoperatorio, la capacidad
funcional se pudo comparar por
medio del Scor de UCLA donde obtu-
vimos un resultado preoperatorio fue
de 15.7 y 34.4 puntos en la evalua-
cion final, la Escala de Constant
arroj6 un resultado  promedio
preoperatorio de 41.3 puntos, en el
preoperatorio y alcanzé cifras muy
cercanas a 92 al afio de la cirugia lo
cual result¢ estadisticamente signifi-
cativo. Conclusién: Esta técnica
abierta descrita en este trabajo es
reproducible, muy accesible por el
paciente por su bajo costo, sin pre-
sentar rupturas de material, una
segunda cirugia para retiro de mate-
rial y sobre todo no limita la flexién
del hombro.

PALABRAS CLAVE: Suspension Cortical; Resultados Clinicos
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SUMMARY

Introduction: The clavicle is a funda-
mental link between the shoulder and
the thorax, giving rise to the need for
adequate treatment. The repair must
be sufficiently stable and reconstitu-
te the joint as anatomically as possi-
ble. This includes stability in the coro-
nal plane and axial stability. Most
grade | and |l injuries are treated
without surgery. Type lll injuries are
more controversial and types 1V, V,
and VI injuries must be treated surgi-
cally. In the world literature, since
1861 there has been a great diversi-
ty of techniques for the resolution of
this pathology. After an extensive
review of the literature, we see that
there is no consensus for the surgical
treatment of acromioclavicular dislo-
cation. Material and Methods: In the
period between May 2018 and May
2019, 11 patients with Acromioclavi-
cular Dislocation were evaluated. We
retrospectively evaluated 9 patients
who were treated by open reduction
and internal fixation with cortical sus-

KEYWORDS: Cortical Suspension; Clinical Results

INTRODUCCION

La clavicula es un nexo fundamental
entre el hombro y el térax, una dis-
rupcién a en este nivel puede alterar
tanto la posicion como la funcién del
hombro a través del tiempo, dando la
necesidad de un tratamiento ade-
cuado. La reparacién debe ser sufi-
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pension. We included patients with
grade lll, IV and V acromioclavicular
dislocation of the Rockwood Classifi-
cation. Results: The evaluation of pre-
or post-operative pain was carried
out using the Visual Analog Scale
(VAS), showing a pre-operative 9.4
and a post-operative 1.7, functional
capacity could be compared using
the Score. from UCLA where we obtai-
ned a preoperative result of 15.7
and 34.4 points in the final evalua-
tion, the Constant Scale gave an
average preoperative result of 41.3
points, in the preoperative and rea-
ched figures very close to 92 one
year after surgery which was statisti-
cally significant. Conclusion: This
open technique described in this
work is reproducible, very accessible
to the patient due to its low cost,
without material ruptures, a second
surgery to remove material and,
above dll, it does not limit shoulder
flexion.

cientemente estable y reconstituir la
articulacién lo méas anatémicamente
posible. Esto incluye la estabilidad
en el plano coronal y, las muchas
veces olvidadaq, la estabilidad axial.

(1,2)

SPAOT
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Hay dos ligamentos coracoclavicula-
res: el conoide y trapezoide, Fukuda
reporté que ambos evitan la migra-
cién superior en 89% (fuerza: 598N) y
dan resistencia en el plano antero-
posterior en 68% de la clavicula
(fuerza 338N). (3) La mayoria de las
lesiones de grado | y Il son tratadas
sin cirugia. Las de tipo lll son mas
controvertidas y suelen ser indicadas
segun las expectativas y demandas
de cada paciente, teniendo en
cuenta la mano dominante, ocupa-
cion laboral, requisitos deportivos,
disfuncion escapulotoracica y el
riesgo de volver a lesionarse (4,5,6).
La mayoria de los autores coinciden
en que las tipos IV, V, VI deben ser
tratadas de forma quirdrgica.

Existe una recomendaciéon de la
ISAKOS para una modificacién de la
clasificacion de Rockwood en la que
se hace mdas hincapi¢ en la inestabi-
lidad residual horizontal en las luxa-

MATERIAL Y METODOS
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En el periodo comprendido entre
Mayo 2018 a Mayo 2022 fueron
evaluados 32 pacientes con Luxa-
ciona Acromio Clavicular, se excluyo
a 3 paciente por falta de seguimien-
to y | paciente por lesiéon asociada
a otras patologias de hombro como
Inestabilidad Glenohumeral y lesién
tipo SLAP. Evaluamos en forma retros-
pectiva 32 pacientes que fueron tra-
tados mediante reduccién abierta y
fijacién interna con suspensién corti-
cal. Incluimos a pacientes con luxa-

ciones AC, en la que se subdivide el
grupo lll en dos subgrupos. El grupo
IlIA con una AC estable, sin discinesia
escapular y sin acabalgamiento de
la clavicula en una proyeccién
cross-body en aduccién. Y el grupo
lll B, inestable, con disfuncién esca-
pular resistente y desplazamiento de
la clavicula. En la bibliografia mun-
dial, desde 1861, (7, 8) existe una
gran diversidad de técnicas para la
resolucién de dicha patologia, con
buenos y excelentes resultados.
Luego de una extensa revision de la
literatura, vemos que no hay un con-
senso para el tratamiento quirdrgico
de la luxacién acromioclavicular
(AC), las técnicas mas utilizadas son:
Tornillo de Bosworth, Placa-gancho,
Fijacion acromioclavicular mediante
agujas de Kirschner, Métodos de sus-
pension cortical CC y Procedimientos
no anatémicos.

cion acromio clavicular grado lll, IV y
V de la Clasificacion de Roc-
kwood 17. En todos los casos se utili-
zaron dos suturas de Fiber Wire del
nomero S y una placa de mini frag-
mentos de 2.0 mm de 4 orificios, eva-
luando los resultados clinicos, funcio-
nales y radiograficos a 3, 6, 12,24 y
36 meses tras el evento quirdrgico
mediante las escalas de Ucla, Cons-
tant y la escala visual andloga de
dolor.
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En todos los casos se realizé la ciru-
gia con el paciente colocado en
silla de playaq, se realizé6 como anes-
tesia un bloqueo interescalenico en
todos los casos. Se realizé una inci-
sion en "sable" desde el borde poste-
rior de la clavicula dirigido a la
apofisis coracoides. Se disecod el
tejido subcuté@neo y se incidi6 de
forma longitudinal el rafe deltotra-
pezial para poder visualizar la clavi-
cula, la base de la apéfisis coracoi-
des, la articulaciéon acromioclavicu-
lar y el acromion. Se disecé de forma
roma la base de la apéfisis coracoi-
des con mucho cuidado en la cara
medial de no lesionar las estructuras
vasculo nerviosas y respetando la
insercién de los ligamentos coracoa-
cromiales, con ayuda de una pinza
de Satinsky, doble utilidad o un pasa
alambre pequeiio se pasa un hilo
vicryl O dejando el lup para pasar
las 2 suturas doble de Fiber Wire por
debajo de la coracoides de medial
a lateral; posteriormente, se realiza-
ron dos perforaciones en la clavicu-

la, una a 2.6 cm de la articulacién
acromioclavicular en la regién ante-
rior y otra a 4.6 cm de la articulacién
acromioclavicular un poco posterior,
se reseca el menisco de la articula-
cion acromioclavicular; finalmente, se
aplica una placa de mini fragmentos
de 2.0 mm de 4 orificios en el borde
superior de la claviculaq, se perfora 2
orificios con una broca de 2,5 mm y
se recuperaron 2 suturas por un orifi-
cio y las otras 2 por el otro orificio
de la clavicula para enhebrar en
cada orificio de la placa y hacer el
nudo por encima de este, en un
grado lll de Rockwood para restau-
rar la inestabilidad vertical. Cuando
se trata de un grado IV y V de Roc-
kwood ademds de la técnica descri-
ta realizamos una perforacién a S mm
distal de la clavicula y del acromion
pasando una sutura Fiber UWire
nomero S y haciendo el nudo en la
parte superior ademds de reparar la
fascia deltotrapezial restaurando la
inestabilidad horizontal.

Figura 1:

A.- Planificacion Quirirgica
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B: Vista Intraoperatoria




En el postoperatorio se coloca un
inmovilizador cabestrillo tipo Vietnam
por 14 dias. Comenzando la rehabili-
tacién a los 15 dias de postoperato-
rio. El protocolo de rehabilitacién
con movilizacién pasiva por debajo
escapulo

de 90°, estabilizacién

toracica y fortalecimiento excéntri-
co. Luego se comienza con la pro-
gresion de la movilidad pasiva hasta
180°. Una vez recuperado el rango
de movilidad completo se comienza
con la elevacion activa y fortaleci-
miento de motores primarios.

RESULTADOS

9
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De los 32 casos operados, 18 eran
grado lll, 12 era grado IV y 2 grado
V de la clasificacién de Rockwood.
En los pacientes con grado lll solo se
realiza la reparacién vertical, en los
grados IV y V se realizaron la repa-
racién vertical y horizontal descritas
en la técnica quirdrgica.

La evaluacién del dolor pre o post
operatorio se llevé a cabo por medio
de la Escala Visual Andloga (EVA)
mostrando un 9,4 pre operatorio y de
1,7 el postoperatorio, la capacidad
funcional se pudo comparar por
medio del Escala de UCLA donde
obtuvimos un resultado preoperato-
rio fue de 15.7 puntos en nuestra
muestra, llegando a 26.1 puntos a los

Figura 2: Pre y Post quirurgico

3 meses, llegandoay 31.4alos 12
meses y 34 puntos en la evaluacioén
final, la Escala de Constant arrojé un
resultado promedio preoperatorio de
41.3 puntos, en el preoperatorio, ob-
tuvimos 78.4 puntos a los 3 meses,
88.1 a los 6 meses de postoperatorio
y alcanzé cifras muy cercanas a 92
al affio de la cirugia lo cual resulté
estadisticamente significativo. Pre-
sentamos 2 complicacién con una
infeccion superficial resuelta con lim-
pieza quirlrgica y antibioticotera-
pia y una sub luxacién menor del 50%
por perdida de reduccién a los 3
meses de seguimiento.
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[ repmey || Pt
N® % N° %
0 0 8 88.8
0 0 1 1.1
1 1.1 0 0
8 88.8 0 0
11525 304+5
15,7 34,44

Tabla 1: Resultados

DISCUSION

En este trabajo describimos una téc-
nica que realiza una restauracion de
la anatomia normal de la Articula-
cion Acromio clavicular con un costo
minimo de acuerdo a la necesidad
de nuestro hospital publico, sin una
segunda cirugia para el retiro de
material y sin limitacién a la exten-
sion completa como tuvimos con
otros sistemas de fijacion, pero lo
suficientemente estable tanto en el
plano vertical y horizontal para ob-
tener Scores funcionales satisfacto-
rios a 12 meses de la cirugia.

La Ligamentoplastia consiste en
transferir una porcién de un ligamen-
to ya existente para la reconstruc-
cion del complejo ligamentario. Ca-
denat y col.,, en 1917 fue el primero
en realizarlo, transfiriendo la porcion
posterior del Coracoclavicular
desde el acromion a la clavicula,
para reproducir los ligamentos Cora-
coclaviculares.19 Weaver y Dunn
(20) publicaron, en 1972, una técni-
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ca que consiste en la insercion del
extremo acromial del ligamento acro-
miocoracoideo a la clavicula previa
reseccion de su extremo distal. Esta
técnica utilizada por si sola presenta
una recidiva mayor al 30% de falla
de la reduccioén por lo cual se reco-
mienda complementar con otro siste-
ma de fijacién, ya que la carga
mdxima de dicha técnica aislada es
de 112 N, sustancialmente menor a
los 578 N de los Ligamentos Coraco-
claviculares nativos.

En nuestra serie obtuvimos un caso
de sub-luxacién de la articulacién,
por nuevo trauma, uno deportivo, lo
que representa un indice de compli-
cacion de un 4%, lo cual comparado
con lo descripto en la bibliografia es
sustancialmente menor. Esto podria
estar relacionado a la utilizacién de
Suturas de alta resistencia las cuales
presentan una carga maxima de 767
N. (21, 22)




Hessmann realiz6 una técnica de
reconstruccion con bandas de PDS
en 45 pacientes; asi, logré una ade-
cuada estabilidad de la articulacion
acromioclavicular y obtuvo resulta-
dos excelentes y buenos en la escala
de UCLA en 89% de los casos, siendo
minima la incidencia de luxacién o
subluxacioén; sin embargo, todos los
individuos fueron reintervenidos para
retiro del material. (9)

Ye realizé la reconstruccién median-
te el uso de cables de titanio en 39
sujetos, con un seguimiento a 42
meses; logré resultados en la escala
de Constant de 95.3 y en la escala
visual andloga de 5.6; observé en el
seguimiento una reduccién anatémi-

CONCLUSIONES

Nuestra técnica brinda una repara-
cion solida, estable en plano verti-
cal y horizontal, restituyendo la
biomecdnica, donde aporta la resis-
tencia adecuada, permitiendo una
pronta rehabilitacién, con muy
buenos resultados a mediano plazo.
Esta técnica abierta descrita en
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RESUMEN

El nervio cidatico es uno de los nervios
con mayor longitud y diametro del
cuerpo. Se forma en la pelvis, a partir
de las ramas ventrales de las raices
nerviosas L4-S3. Se realizé un estudio
descriptivo en 16 caddveres adultos,
| femenino y 15 masculinos. Se iden-
tific6 el tipo de variante segun
Beaton, tipo A mdas prevalente en
93.8% de los cadaveres, otro tipo de
variante que se pudo evidenciar es
el tipo G de Beaton - Tomaszenski, la
cual representa un 6.2%. El ancho del
nervio fue de 14.6 cm promedio
(+-4.1). La distancia de TM-TIl de 8.7

gloutea.

ABSTRACT

The sciatic nerve is one of the lon-
gest and widest nerves in the body.
It is formed in the pelvis from the

cm, promedio(+-0.79), NC-TM de 8.25
cm (+-0.54), NC-TI 59 cm prome-
dio(+-0.55) y Tl - EIAS de 14.4 cm
promedio(+-0.80). El objetivo fue de-
terminar la distancia entre los puntos
de referencia morfométricos y varian-
tes anatémicas, relevantes para el
examen fisico, abordaje endoscopi-
co del espacio gluteo profundo, pro-
cedimientos de intervencionismo. La
emergencia del NC en el espacio
subgluteo se encuentra a 8 cm del
trocanter mayor y a S cm de la tube-
rosidad isquidtica segin nuestro
estudio.

PALABRAS CLAVE: Nervio ciatico; mUsculo piriforme; variaciones anatémicas; region

ventral branches of the L4-S3 nerve
roots.
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A descriptive study was carried out
on 16 adult cadavers, 1 female and
15 male. The distance from the grea-
ter trochanter (MT) to the emergence
of the CN, the distance from the TM to
the ischial tuberosity (IT), and the
distance from the IT to the emergence
of the CN were measured. The type of
variant according to Beaton was
identified, type A being the most pre-
valent in 93.8% of the cadavers. Ano-
ther type of variant that could be
seen was type G of bBeaton -
Tomaszenski, which represents 6.2%.
The width of the nerve was 14.6 cm
on average (+-4.1). The measured
distance of TM-Tl was 8.7 cm on ave-

rage (+-0.79), NC-TM was 8.25 cm
(+-0.54), NC-Tl was 5.9 cm on avera-
ge (+-0.55) and Tl -PEIAS was 14.4
cm on average (+-0.80). Determining
the morphometric reference points
and anatomical variants that are
relevant for the endoscopic
approach to the deep gluteal space,
for interventional procedures guided
with fluoroscopy or ultrasound, consi-
dering the fact that the emergence of
the NC in the subgluteal space is
located approximately 8 cm from the
greater trochanter and S cm from the
ischial tuberosity according to our
study.

KEY WORDS: Sciatic nerve; piriformis muscle; anatomical variations; gluteal region.

INTRODUCCION

El nervio cidgtico es el mas afectado
de los nervios de la extremidad infe-
rior, por neuropatias debidas a
dafios neurolégicos que originan dé-
ficits neurolégicos.(6) Las variacio-
nes de la division del ciatico y su
relacién con el musculo piriforme, van
relacionadas con el dolor posterior
de la cadera y la ciatica en el
adulto, los cuales representan un de-
safio en el diagnéstico y tratamiento
para los ortopedistas y radiélogos.
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Hasta la fechq, los informes que inclu-
yen el término "sindrome de gluteo
profundo" (SGD) en revistas ortopédi-
cas y radiolégicas han sido limitados,
por este motivo el objetivo de este
trabajo es describir las variaciones
anatémicas del nervio a su emergen-
cia del musculo piriforme, se estudia y
compara las medidas topograficas
de puntos de referencia 6seos en
relacién al nervio en el espacio sub-
gluteo.

V)
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METODO

Se realizé un estudio descriptivo en
16 caddaveres adultos, 1 de sexo
femenino y 15 de sexo masculino,
conservados con solucién de Formal-
dehido al 9% en el Pabellon de Ana-
tomia “Florentino Mejia” del Departa-
mento de Ciencias Morfolégicas de
la Universidad Mayor de San Andrés
(UM.S.A)

Se clasifico la variante anatémica de

MARCO TEORICO

El nervio ciatico (NC) tiene origen en
las ramas ventrales de las raices L4
hasta S3, formando un tronco Unico

la emergencia del nervio tomando en
cuenta la clasificaciéon de beaton y
Anson ademdés como complemento la
clasificaciéon de tipo G de
Tomaszenski.

La medicién de la distancia entre el
nervio y punto de referencia se tomé
en cuenta el margen inferior del mos-
culo piramidal hacia el punto de
referencia.

que sale por la escotadura ciatica
por debajo del musculo piriforme. (1)

V)

La com-
prensién
del curso
de NC es
importante
porque
presenta
variaciones
significati-
vas en

Figura I

cuanto a su topografia y divisiones.

En la regidon de los gluteos se reali-
zan cada vez mds procedimientos
invasivos. Por lo tanto, el conocimien-
to de los patrones anatémicos tipi-
cos y variantes en relacién con las
estructuras de referencia es crucial

SPAOT

para evitar accidentes.

Existen seis posibles relaciones ana-
témicas entre el nervio cidtico y el
musculo piriforme: (a) El nervio ciati-
co pasa por debajo del musculo piri-
forme; (b) El nervio dividido pasa a
través y por debajo del musculo; (¢)
Un nervio dividido pasa por encima y
por debajo del musculo; (d) El nervio
no dividido pasa a través del pirifor-
me (e) El nervio dividido pasa a
través y por encima del mdsculo o (f)
El piriforme accesorio mas pequeiio
con su propio tendén y nervio ciati-
co separados pasa a traves del piri-
forme.
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Figura II

RESULTADOS

Se analizaron 16 cadaveres humanos

En condiciones normales, el
nervio ciatico puede estirarse
y deslizarse para adaptarse a
la tensiéon o compresion mode-
rada asociada con el movi-
miento articular. Durante una
elevaciéon de la pierna estira-
da con extension de la rodillg,
el nervio cid@tico experimenta

una excursion proximal de
28,0 mm a 70-80°.

El sindrome del gluteo profun-
do es una causa de cidtica
de origen no discogénico con
una alta prevalencia, pero
actualmente infradiagnostica-

do

Para el ancho del nervio se midi6é el

de los cuales |1 de sexo femenino y ancho del nervio ciatico en el
15 de sexo masculino. margen inferior del piriforme, de
En cuanto a la lateralidad se estu- 14.6 mm

diaron nueve hemipelvis derechas y
siete izquierdas.

o

[ - o
W "Glatea inferior
e
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Para
relaciébn anatémica

la evaluacién de la
del

nervio ciatico con el muscu-
lo piramidal se utilizé la
clasificaciéon de Beaton y

Anson, que incluye seis
tipos, la variante tipo A fue
TIPO %
BEATON A 15 93.8%
BEATON B (o] 0%
BEATON C (o] 0%
BEATON D (o] 0%
BEATON E o 0%
BEATON F (o] 0%
TOMASZENSKI G 1 6.2%
TOTAL 16 100%
Tabla |
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia

la mas prevalente, se afiade
un s¢ptimo tipo (G) descrito
por Tomaszenski en el afo
2016, en nuestro estudio
esta Ultima se encontré solo
en una hemipelvis derecha
de varén.

o)

9)
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Fuente: Hoja de recolecciéon de
datos

Elaboracién: Propia

Se midi6é la distancia que existe
entre el borde lateral de la inter-
seccién del nervio ciatico (NC)con
el piriforme hasta la punta del tro-
canter mayor(TM), de Ila misma
manera se midié la distancia que
existe entre el borde medial de la

interseccion del nervio cidtico
(NC)con el piriforme y la tuberosi-
dad isquiatica(Tl), también la dis-
tancia del trocanter mayor a la
tuberosidad isquiatica (Tl )y como
Oltimo punto de referencia se tomé
la distancia entre la tuberosidad
isquiatica (T) y una proyeccién
posterior de la espina iliaca ante-
rosuperior (PEIAS).

PROME | DESVIACI | INTERV
DIO ON ALO DE
ESTAND | CONFIA
AR NZA
T™M- 8.7 0.79 9.5-7.9
TS
NC-TI | 5.9 0.55 6.4-5.3
NC- 8.25 0.54 8.7-7.7
™
TI- 14.4 0.80 15.2 -
PEIA 13.6
S
Tabla Il
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia

DISCUSION

i
SPAOT

El nervio cidatico muestra variacion
en relacién a estructuras de la
region glotea. El mayor interés con
las variaciones se debe al evento
clinico asociado, mdas a menudo, la
variacién en la salida del nervio en
relacioén con el piriforme que puede
causar su compresiéon y dar como
resultado el sindrome de gluteo pro-
fundo.(13)

No obstante, cada una de las varia-
ciones anatémicas puede reflejar
una presentaciéon clinica diferente y
especifica, en nuestro estudio se
pudo registrar dos tipos de variantes
la tipo A de Bbeaton fue la mas preva-
lente en 93.8% de los caddaveres,
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en comparacién con otros estudios
donde también el tipo A es el mas
prevalente como sefala Capurro en
su trabajo con 80% y Mbaka con
83%, otro tipo de variante que se
pudo evidenciar es el tipo G de
Beaton - Tomaszenski, en una hemi-
pelvis masculing, la cual representa
un 6.2% en comparacion con estudios
comparados no se evidencia des-
cripcién de esta variante tipo G, se
encontré6 una descripcién en una
tesis doctoral de T.Mondejal donde
menciona que la mayoria de los au-
tores no tienen en cuenta el patrén G
en sus estudios e incluyen estos
casos como muestras que presentan
un patrén normal, por nuestra parte
decidimos usar este mismo criterio
para nuestro estudio, con el fin de
poder comparar datos con los en-
contrados en la bibliografia. Asi,
tanto para clasificar nuestras mues-
tras como para el andlisis estadistico
hemos contabilizado como pertene-
cientes al patron A los casos que
presentaban un patrén G.(14)

El ancho del nervio se evalué en el
margen inferior del musculo piriforme
muestra valores que no varian mar-
cadamente en comparacién con
otros estudios donde el valor obteni-
do fue de 14.6 cm como promedio
(+-4.1) Capurro indica 14.05 cm y
Mbaka 1.54 cm, no se pudo realizar
la comparacién entre los dos sexos
debido a la falta de caddveres
femeninos.

El hallazgo mas relevante del presen-
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te estudio es que se han descrito
puntos de referencia para disminuir
el dafo iatrogénico del nervio ciati-
co.

Se identificé una distancia de tro-
canter mayor a tuberosidad isquiati-
ca de 8.7 cm como promedio(+-0.79),
con un intervalo de confianza de 9.5
- 7.9 cm. Una distancia del nervio
ciatico a trocanter mayor de 8.25¢c-
m(+-0.54) . la distancia nervio ciati-
co a la tuberosidad isquiatica de 5.9
cm promedio(+-0.55) y una distancia
de la tuberosidad isquidtica a la
proyeccién de la espina iliaca ante-
rosuperior de 144 cm prome-
dio(+-0.80) este ultimo del cual no se
encuentra evidencia de medicién en
otros estudios.

Se han tomado como puntos de refe-
rencia el Trocdnter mayor, Tuberosi-
dad isquidtica, y la espina iliaca
antero superior porque son puntos
que se pueden identificar facilmente
durante la palpacién y sobre todo al
vtilizar el arco en C intraoperatorio.

En nuestro estudio las distancias me-
didas se consideran de importancia
ya que aportan la distancia a la
cual podria estar el nervio durante
la realizacion de portales de acceso
para el tratamiento endoscoédpico de
la regién subglutea.

Saber que la distancia promedio fue
de 8.7/cm del trocanter mayor al
isquion, distancia del nervio al tro-
canter mayor 8.25cm , la distancia
del nervio a la tuberosidad isquiati-
ca 5.9cm, distancias de utilidad en

SPAOT
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procedimientos de diagndstico de
enfermedades que  actualmente
estan en auge como son el sindrome
gloteo profundo, sindrome piriforme,
pinzamiento isquiofemoral, en las
punciones ecoguiadas para test
diagnoésticos y tratamiento, como
guia para un mejor acceso en cirugia
endoscopica del espacio subgliteo
y cirugia abierta.

Las limitaciones en nuestro estudio
fueron, la primera que nuestra mues-
tra incluye mayor porcentaje de ca-

CONCLUSIONES

La variante anatémica mds frecuente
fue tipo A de beaton, se encontréd
variante tipo G de Tomaszenski la
cual tiene que ser estudiada en mds
caddveres humanos para poder
completar la clasificaciéon que ya
Beaton y Anson describieron.

Determinar los puntos de referencia
morfométricos y variantes anatémi-
cas son relevantes para el abordaje
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RESUMEN

Los hematomas después de un trauma
o cirugia suelen resolverse sin com-
plicaciones, sin embargo, en otras va
seguida de una expansion lenta de
la masa rodeada por una pseudo-
cdapsula y tejido fibroso, se presenta
meses o afos después de la lesion
original. Su diagné6stico diferencial

incluye tumor de tejidos blandos,

miositis osificante, hemangioma, con-
droma v osteoma heteroplasico, abs-

ceso crénico o un quiste parasitario.

El 5% de los histiocitomas fibrosos ma-
lignos estan asociados con hemato-
mas, motivo por el cual es un reto
llegar a un diagnéstico certero. El
liposarcoma mixoide es el segundo

tipo mds frecuente de liposarcoma.

Presentamos un caso raro varén de
52 aios futbolista amateur con ante-

cedente de rotura fibrilar de los mos-
culos isquiotibiales hace 4 meses,
presenta aumento de volumen de
muslo derecho de evolucién lenta
progresiva. Se solicitan ecografia y
TC. La RM muestra masa encapsulada
hipointensa en la secuencia T1;
hiperintensa en T2 con dreas lineales
de intensidad baja. En T2/STIR es
predominantemente hiperintensa. Los
hallazgos de imagen son indicativos
de hematomaq, inespecificos para un
tumor de partes blandas, se planifica
reseccion con margen amplio y por
las caracteristicas del tumor se opta
por una exéresis total. El reporte his-
topatolégico corresponde a liposar-
coma mixoide.

SUMMARY
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Hematomas after trauma or surgery
usually resolve without complications,
however, in others it is followed by a
slow expansion of the mass surroun-
ded by a pseudocapsule and fibrous

tissue, occurring months or years after
the original injury. lts differential
diagnosis includes soft tissue tumor,
myositis  ossificans, hemangiomq,
chondroma or
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heteroplastic osteoma, chronic abs-
cess or a parasitic cyst. 5% of malig-
nant fibrous histiocytomas are asso-
ciated with hematomas, which is why it
is a challenge to reach an accurate
diagnosis. Myxoid liposarcoma is the
second most common type of liposar-
coma. We present a rare case of a
52-year-old male amateur soccer
player with a history of fibrillar ruptu-
re of the hamstring muscles 4 months
ago. He presented with a slowly pro-
gressive increase in the volume of his

INTRODUCCION

El hematoma crénico de partes blan-
das en expansion debe diferenciarse
de las neoplasias de partes blandas,
como los sarcomas. Esta fina diferen-
ciacién puede ser muy dificil tanto
clinica como radiol6égicamente. Se
han probado varias modalidades de
imagen, y cada una de ellas muestra
rasgos caracteristicos particulares
que se asocian con el hematoma cro-
nico (1). Es el resultado de fuerzas
de cizallamiento traumdticas que
crean espacios potenciales para
que sangren los capilares interrumpi-
dos. La clinica describe un aumento
de volumen gradual en el area afec-
tada, el muslo es la ubicacién mas
comun con un tamafo promedio de
13,2 cm, la edad media es de 69
afios. La patologia revela una masa
hemorragica encapsulada con una
pseudocd@psula fibrosa densa, la
porcién central que contiene sangre
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right thigh. Ultrasound and CT are
requested. MRl shows hypointense en-
capsulated mass on the T1 sequence;
hyperintense on T2 with linear areas
of low intensity. On T2/STIR it is pre-
dominantly hyperintense. The imaging
findings are indicative of hematoma,
non-specific for a soft tissue tumor,
resection with a wide margin is plan-
ned and due to the characteristics of
the tumor, a total excision is chosen.
The histopathological report corres-
ponds to myxoid liposarcoma.

fresca y vieja (2). La hemorragia
intersticial muestra una sefal isoin-
tensa con la del musculo en secuen-
cias T1, y una sefal hiperintensa en
secuencias T2 y STIR. Este comporta-
miento no varia con el tiempo. El he-
matoma crénico es hipointensa en T |
y T2 (3). El tratamiento es escisién
marginal (2). Entre sus diagnésticos
diferenciales principales, se hallan
los tumores de partes blandas, como
lipoma, liposarcoma (4), angiosarco-
mas o hemangiomas benignos, sarco-
ma sinovial, sarcoma epitelioide, his-
tiocitoma fibroso maligno, leiomiosar-
coma y sarcoma de Ewing extraes-
quelético (5).

El liposarcoma es un tumor maligno
comun de tejidos blandos que repre-
senta del 10 al 16% de todos los sar-
comas. Afecta tipicamente a pacien-
tes entre la quinta y séptima década
de la vida (6) En Espafia afecta a

SPAOT
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1/20.000 personas, representa el 1%
del total, es causante del 2% de toda
la mortalidad debida al cdncer. En
2013 la Organizacioén Mundial de la
Salud (OMS) sobre tumores departes
blandas (7) diferencia cuatro subti-
pos: bien diferenciados, desdiferen-
ciados, mixoides y pleomérficos (8).
El liposarcoma mixoide es el segundo
tipo mdés comun de liposarcoma y
representa del 20 al 50% de todos
los liposarcomas y el 10% de todos
los sarcomas de tejidos blandos. (9).
Su incidencia de edad es de 40 a 50
afios y de género similar en mujeres y
hombres. Afecta mas al muslo. Clinica-
mente se presentan como una masa
indolora de gran tamafio en la pro-
fundidad de un miembro. Un tercio de
los pacientes desarrollan metdastasis
(7). La patogenia se debe a la pro-
teina de fusion FUS-DDIT3 presente el
95% (10).

El liposarcoma multicéntrico es una
entidad poco frecuente con un diag-
nostico controvertido. La diferencia-
cién entre varios tumores primarios y
metdstasis de un solo liposarcoma
(6). El LPSM puro es de grado inter-

REPORTE DE CASO

Varén de 52 afios con antecedente
de ser futbolista amateur y presentar
varios episodios de rotura fibrilar de
los mUsculos isquiotibiales, paciente
refiere cuadro clinico de 4 meses de
evolucién presenta pequeiia masa
palpable en cara posterior de muslo
derecho con aumento activo de vo-

medio de malignidad, de crecimiento
lento con bajo riesgo de desarrollar
metdstasis y supervivencia de casi el
70%; mientras que el subtipo con ma&s
del 5% de células redondas son de
alto grado desarrolla metdstasis y
una supervivencia de casi el 20%
Q1)

La resonancia magnética (RM) es la
técnica de imagen de eleccién para
valorar el LPSM aunque es muy varia-
ble porque puede parecerse a un
hematoma, mixoma intramuscular y
quiste (12). Los puramente mixoides
suelen presentar un alto contenido
en agua y por tanto baja intensidad
de seial en secuenciasT | y marcada
hipersefal en secuencias T2, y el STIR
es hiperintensa hasta el punto de
que pueden confundirse con lesiones
quisticas. Por otro lado, los LPSM con
alto contenido en cé¢lulas redondas
muestran un aspecto mds heterogé-
neo, poco especifico, indistinguible
de otros sarcomas de alto grado de
partes blandas (7).

El tratamiento de eleccion es la
reseccion quirdrgica amplia, son mas
quimiosensibles y radiosensibles (13).

lumen hace 15 dias, y dolor a la mo-
vilizacién, ademdés de continuar
jugando futbol. Al examen fisico se
evidencia masa palpable de aproxi-
madamente 16 x 24 cm de diametro,
depresible, no doloroso a la palpa-
cién, pero si a la movilizacién, no ca-
liente a la palpacién. 3 meses antes
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de la aparicion de la masa fue diag-
nosticado de desgarro de musculos
isquiotibiales y tratado con fisiotera-
pia. Al examen fisico estable. Tras no
ceder el cuadro clinico acude al
Hospital Petrolera de Obrajes, donde
se solicitan laboratorios el cual estd
dentro de los parametros normales,
las radiografias convencionales
muestra una masa con extensién pos-
teromedial imagen ovalado, radio-
paco, homogénea circunscrito con
borde bien definido, radiolucido.

Figura 1: Estudios de imagen Radiografiasy
Resonancia Magnética

La ecografia de partes blandas
muestra masa de gran tamaio hipoe-
cogénica, heterogéneo. Angio TC de
miembros inferiores muestra arterias
permeables, cara posterior de muslo
derecho gran masa de componente
hipodenso, bien delimitada, con
septos internos y membranas internas,
mide 113x115x218 mm, con un volu-
men aprox. 1500 cc, desplaza
estructuras musculares adyacentes,
aparenta depender del musculo
biceps femoral dando la impresién
de hematoma crénico.

En sus imadgenes de RM encontramos
una masa de predominio quistica que
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sugiere tener abundante composi-
cién en proteinas, melanina y meta-
hemoglobina sugerente de hematoma
cronico. Masa interpuesta entre los
vientres musculares del aductor
mayor (anterion); el gloteo mayor y
biceps femoral (posterior); el semi-
membranoso medial que se extiende
caudalmente, muestra una capsula
definida delgada, en su interior se
observa algunos septos finos, su con-
tenido en la secuencia T1 es hipoin-
tenso (Figura 1.3), que se mantienen
en las secuencias de supresiéon grasa.
En T2 es hiperintensa (Figura 1.4), y
predominantemente hiperintensa en
T2 STIR (Figura 1.5), sugerente de
contenido liquido. Otras investiga-
ciones como radiografia de térax,
pelvis y columna vertebral, ademas
de tomografias computarizadas ab-
dominales y pélvicas de doble con-
traste fueron negativas para alguna
patologia.

Se le realiz6 resecciéon de margen
amplio (Figura 2. 6,7,8,9). El reporte
anatomopatolégico fue liposarcoma
mixoide. Los margenes del tumor esta-
ban libres de tumor. No hubo recu-
rrencia local ni metdastasis en su
seguimiento de S meses bajo trata-
miento de radioterapia por | mes
después de la cirugia.
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DISCUSION

Reid et al. utilizé por primera vez el
término "hematoma en expansién cré-
nica" para los hematomas que persis-
tian y aumentaban de tamafo mas
de un mes después del inicio de la
hemorragia. Los hematomas de partes
blandas pueden ocurrir en presencia
de didtesis hemorragica, terapia an-
ticoagulante o traumatismo, pero
también pueden ocurrir espontdnea-
mente. Los hematomas postraumati-
cos suelen ser el resultado de lesio-
nes de alta velocidad, como los ac-
cidentes de trafico o pueden seguir
a una lesién de baja velocidad,
como una caida menor. La mayoria
de estos hematomas se han descrito
en la regién del muslo (3). En nuestro
caso el aumento de volumen se en-
contraba cara posteromedial de
tercio medio muslo. En la mayoria de
los casos, se reabsorbe y se resuel-
ven espontdneamente. A veces se
expande lentamente. En tales cir-
cunstancias, pueden confundirse con
una neoplasia maligna de tejidos
blandos y se vuelve dificil un diag-
nostico preciso. La patologia es cau-
sado por fuerzas de cizallamiento
traumdticas que crean espacios po-
tenciales para que sangren los capi-
lares interrumpidos (4). El mecanismo
de formacién ocurre porque los pro-
ductos de descomposicion de los eri-
trocitos, la hemoglobing, las plaque-
tas y la fibrina dentro del hematoma
inducen una respuesta inflamatoria,
lo que a su vez induce la fuga de

componentes plasmaticos de los ca-
pilares hacia la capsula, lo que con-
tribuye al posterior crecimiento de la
lesiéon (15).

Segun la clinica del paciente es indi-
cativo de hematoma de larga data
de evolucién por ser futbolista ama-
teur y antecedente reciente de
varios episodios de rotura fibrilar de
los mUsculos isquiotibiales y ser trata-
do con fisioterapia. El aumento de
volumen al inicio lento y 15 dias
antes de acudir a consulta externa
presenta crecimiento activo que
interfiere en sus juegos deportivos
presentando dolor motivo por el cual
acude a consulta externa, al examen
fisico estable, laboratorios normales,
sorprendentemente el paciente refie-
re que a pesar de la masa en el muslo
iba a jugar fotbol.

Se ha vutilizado una variedad de mo-
dalidades diagnésticas para ayudar
en el diagnéstico. Estos incluyen en-
foques no invasivos como la ecogra-
fia, la resonancia magnética y la
tomografia computarizada y proce-
dimientos invasivos como la inyec-
cién de medio de contraste en la ca-
vidad. En las resonancias magnéti-
cas, los hematomas crénicos en
expansién muestran una intensidad
de seial heterogénea en las image-
nes ponderadas en T1 y T2, lo que
refleja las zonas centrales de acumu-
lacién de liquido debido a sangre
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fresca y alterada con un borde peri-
férico de baja intensidad de seial
que representa una pared de tejido
fibroso colageno.

Se realiz6 Angio TC para descartar
la posibilidad de un tumor vascular
de partes blandas, sin embargo los
hallazgos angiograficos fueron equi-
VOCOSs Yy requirieron una intervencién
quirdrgica y un examen histopatolo-
gico como modos de diagndéstico
definitivo.

Se han descrito varios métodos para
tratar estas inflamaciones, que van
desde el tratamiento conservador
hasta la aspiracion, el drenaje, la
incision y la evacuacion, ademds de
la escision completa de la inflama-
cién con o sin sutura cutaneofascial
para obliterar el espacio muerto. La
Ultima opcién parece tener un buen
resultado y se ha recomendado
especialmente en casos de grandes
hematomas (3).

En nuestro caso se realizé escisidn
completa. Se envié muestra a patolo-
gia el cual reporta liposarcoma
mixoide, sin embargo macroscépica-
mente la muestra asemeja a hemato-
ma. Paciente después de la cirugia

CONCLUSION

Presentamos un caso postraumatico,
de lenta expansién en una regién
comun para ambas patologias. El
caso es un desafio el diagnéstico
entre una condicién benigna y ma-
ligna. Por lo tanto, recomendamos
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no refiere dolor, el paciente se fue
caminando del hospital, hizo trata-
miento de radioterapia por | mes
después de la cirugiq, sin metdstasis
ni dolor hasta el momento. Paciente
vivo hasta la fecha. La resonancia
magnética no orientaba a liposarco-
ma, motivo por el cual se ingresa a
cirugia con el diagnéstico de hema-
toma crénico encapsulado.

En general, los liposarcomas mixoides
son tumores con bordes bien defini-
dos o incluso con pseudocdpsula en
tumores de bajo grado. En los tumo-
res de alto grado se encuentra infil-
tracién 6sea o encapsulamiento cir-
cular de grandes vasos. El tamaiio
del tumor puede considerarse como
el predictor mas importante del con-
trol de la enfermedad a largo plazo.
Las fracciones grasas son hiperinten-
sas en las imagenes T1 pero, en ge-
neral, los liposarcomas mixoides no
contienen una cantidad sustancial
de areas grasas (constituyen solo un
10 % del tamafio total de la masa)
motivo por el cual es un reto el diag-
néstico especifico (7).

una biopsia temprana en estas situa-
ciones complementada con investi-
gaciones radiolégicas apropiadas
para establecer la naturaleza de la
inflamacion y guiar el manejo poste-
rior.

SPAOT
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Los hallazgos de imagen del liposar-
coma mixoide son inespecificos,
especialmente cuando tiene un com-
ponente graso pobre, sin embargo,
debemos incluirlo en nuestro diag-
nostico diferencial cuando se sospe-
cha la naturaleza mixoide por ima-
genes de TC o RM y no podemos de-
mostrar un origen claro en la anato-
mia de miembros inferiores.

Para realizar un tratamiento adecua-
do debemos diferenciar entre varios
tumores primarios y metdastasis de
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MISSING TALUS: A PROPOSITO DE UN CASO
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RESUMEN

La denominada extrusion o enuclea-
ciéon expuesta de astragalo, es con-
siderada una entidad de dificil
manejo debido a las complicaciones
y secuelas que vienen afadidas
a dicha lesiéon. Esta patologia es
rara, abarca porcentajes muy bajos
dentro de las lesiones del astragalo
y se encuentra asociada a trau-
matismos de alta energia. El objetivo
es describir un caso de una pa-
ciente de 45 afos, atendida en la
Caja Nacional de salud-Hospital

Obrero 2, la cual presenta una enu-
cleacién traumdtica expuesta de
astragalo  izquierdo, con pérdida
del mismo en el lugar del accidente
(missing talus). El tratamiento definiti-
vo fue con Aloinjerto oseo (cabeza
femoral) y una artrodesis tibiocal-
canea con tornillos; obteniendo
buenos resultados a nivel de deam-
bulacién, sin discrepancia en miem-
bros inferiores y sin dolor. Lo cual le
permitio incorporarse a sus activida-
des y su vida diaria sin limitaciones.

PALABRAS CLAVE: Enucleacion, astragalo, artrodesis.

ABSTRACT

The so-called extrusion or exposed
enucleation of the talus is considered
an entity that is difficult to manage
due to the complications and conse-
quences that are added to said
injury. This pathology is rare, covers
very low percentages of talar injuries
and is associated with high-energy
trauma. The objective is to describe
a case of a 45-year-old patient,
treated at the National Health
Fund-Hospital Obrero 2, who presen-

KEYWORDS: enucleation, talus, arthrodesis.
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ted an exposed traumatic enuclea-
tion of the left talus, with loss of it at
the site of the accident (missing
talus). The definitive treatment was
with bone allograft (femoral head)
and a tibiocalcaneal arthrodesis with
screws; obtaining good results at the
level of ambulation, without discre-
pancy in lower limbs and without pain.
Which allowed him to join his activi-
ties and daily life without limitations.
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INTRODUCCION

El astragalo, uno de los huesos mas
relevantes del tarso. Mdas del 60 %
de su superficie esta recubierta por
cartilago articular y presenta rela-
ciéon con la articulacién tibipero-
nea distal , calcdneo y escafoides
tarsiano. (1)(4)

Por lo tanto la extrusion o enuclea-
cion es definida como: la perdida
de la congruencia del astradgalo con
dichas articulaciones (iriple luxa-

cién), ocasionando ademds; ruptu-
ra ligamentaria y capsular adicio-
nal a lo mencionado. (5)

Dentro de las variantes se tiene a

Missing talus, en la que se pierde el
astragalo en el lugar del accidente,
la ausencia condiciona a complica-
ciones considerablemente importan-
tes que afectan la funcionalidad de
la articulacion del tobillo de sobre-
manera. (5)

DESCRIPCION DE CASO CLINICO:

9)

SPAOT

Paciente femenina de 45 afios de
edad, es traida al servicio de emer-
gencia de TRAUMATOLOGIA del
HOSPITAL OBRERO N 2 (Caja Nacio-
nal de Salud - regional Cochabam-
ba) con cuadro clinico de 6 horas
de evoluciéon. La misma en calidad
de pasajera sufre accidente automo-
vilistico y embarrancamiento camino
a Kami, impactando multiples regio-
nes de su cuerpo entre las piedras,
en especial el tobillo izquierdo, oca-
sionando herida en cara anterolate-

Fue descrita por primera vez en el
afio 1608, por el aleman Fabricius
Hildanus ; el caso fue de un aviador
y se realizé una talectomia como
tratamiento. (11) (12)

Actualmente no se tienen datos
exactos de su frecuencia, ya que la
descripcién es de casos en forma
aislada. El manejo de esta patologia
es muy dificultosa debido a que no
hay instaurado un protocolo de tra-
tamiento, por lo tanto el pronostico
es sombrio. (1)

Se debe valorar el tipo de lesiéon o
la ausencia del hueso, la vasculari-
zacion del mismo, fracturas asocia-
das (es raro que se presenten sin las
mismas segun Krasin et al. y Assal et
al.) afeccién de partes blandas,
entre otros; para determinar los
resultados a corto y largo plazo.

ral con exposicion 6sea.

El mecanismo de lesion fue de alta
energia (accidente automovilistico)
La misma no presenta antecedentes
patolégicos de importancia, ni qui-
rdrgicos ni alérgicos.

La exploracion fisica evidencia: de-
formidad en tobillo izquierdo con
desviaciéon marcada en varo, con
amplia solucién de continvidad en
piel a nivel de cara anterolateral, de
aproximadamente 11 cm con bordes
irregulares y presencia de abundan-
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tes cuerpos inorgdnicos en la articu-
lacién (arena, pasto, etc.).

Exposicion de tibia y peroné con au-
sencia de astragalo, evidencia de
tendones y restos musculares, ademdas
de vasos seccionados a nivel de la
lesion. (Ver figura 1 y 2). Sangrado
activo moderado, arcos de movili-
dad limitados, pulsos periféricos dé-
biles, poco valorables; llenado capi-
lar de 2 segundos, sensibilidad  dis-
minvida. Discrepancia de miembro
inferior izquierdo de 2,5 cm aproxi-
madamente con respecto al lado

sano.

&2 s o E
Figura 1y 2: se evidencia enucleacion expuesta de astragalo,

lesion considerable de cartilago de plafén tibial
(fotos de autoria propia)

Se solicita estudios radiograficos de
tobillo en proyecciones anteroposte-
rior y lateral, adicional del pie homo-
lateral, en los que se confirma ausen-
cia de astragalo como demuestra la
figura 3.
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Figura 3: radiografia de tobillo en proyeccion anteroposterior y
lateral; de pie en proyeccion anteroposterior y oblicua.
Se evidencia ausencia de astragalo. (Fotos de autoria propia)

Diagnéstico definitivo fue enuclea-
cion expuesta astragalo izquierdo
(Missing Talus) - Gustillo grado 3 A.
Se ingresa a quiréfano tras comple-
tar estudios preoperatorios para
realizar el aseo quirirgico de la arti-
culacion, desbridamiento de tejidos
desvitalizados y fijacién con tutores
externos tipo delta bajo guia de
intensificador de imagenes como
control de dafios, ver figura 4.

F &

Figura 4: radiografia pos reduccion con fijadores externos
tipo Delta (Control de dafios) (Fotos de autoria propia)




Se continua con terapia antimi-
crobiana triple por 10 dias, poste-
riormente se realiza tratamiento defi-

nitivo tras descartar riesgo de
infeccién: una artrodesis tibio-cal-
canea con tornillos canulados

(ver figura 7) mdas colocacién de
Aloinjerto 6seo (cabeza femoral)
previamente moldeado segin dimen-
siones del astragalo contralateral,
ademds de pasta 6sea (figura 5y 6)

Figura 5: pre-moldeado
de Aloinjerto  éseo,
basandonos en las
medidas del astragalo
contralateral. (Fotos de
autoria propia)

Figura 6: radiografia de
control con colocacién
de injerto Intraoperato-
rio. (Fotos de autoria
propia)

La evolucién en el posoperatorio se
dio sin complicaciones, siendo dada
de alta al 4 dia posterior a proce-
dimiento definitivo. El seguimiento de
la paciente se realiza en la consulta
externa de Traumatologia, ademas

de controles radiolégicos mensuales.
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Figura 7: artrodesis tibiocalcanea con tornillos canula-
dos. (Fotos de autoria propia)

La evaluaciéon funcional al momento
es buena, ausencia de dolor segun
clasificaciéon EVA (Escala Visual
Andaloga 0/10) en el tobillo, consoli-
dacién grado 4 segin la clasifica-
cioén de Montoya a nivel de la arti-
culacién fijada (figura 8) y sin dis-
crepancia de ambos miembros infe-
riores (ver figura 9).

.': J y ] N

Figura 8: control posoperatorio a los 8 meses, se evidencia
buena integracion del injerto y buena cicatrizacién en
region afectada. (Fotos de autoria propia)

Figura 9: Ausencia de acortamiento en ambos miembros
inferiores. (Fotos de autoria propia)
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DISCUSION

Missing talus es una entidad muy
rara, est@ asociada a traumatismos
de alta energia como indican Herre-
ra et al (1) (3), lo cual concuerda
con nuestro caso.

La lesion estd asociada a acci-
dentes de transito hoy en dia, su fre-
cuencia es de un 0.06% segun Van
Opstal et al y Herrera et al. (1)
Debido a la gravedad de la lesion el
prondstico es sombrio, el dafo se
evidencia en la mayoria de las
estructuras ligamentarias, capsulares
y ruptura de todos los vasos sangui-
neos que lo irrigan. (15)

Tras la pérdida del astragalo en el
lugar del accidente, la discrepancia
de ambos miembros inferiores era no-
toria. Se realiza tratamiento con
aloinjerto de cabeza femoral para
restituir la congruencia articular, en
comparacién con lo descrito con
Herrera et al, quienes utilizan aloin-

CONCLUSIONES

Por lo tanto, se concluye en que la
descripcion de casos es de forma
aislada en la literatura.

Al momento no se cuenta con un pro-
tocolo de tratamiento instaurado,
por lo que el pronéstico dependerd
del tipo de lesion y los antecedentes
del paciente. Debido a eso se tiene
la necesidad de documentar el caso
e implementar pautas para su
mane;jo.

El diagnéstico y la intervencién

Y4

jertos de condilos femorales para
dicho objetivo (1).

En nuestro estudio se realizé la artro-
desis tibiocalcanea con tornillos
canulados, sin embargo el clavo
retrogrado es una alternativa mas
descrita para el manejo de esta
lesion. (1)

Dentro de las complicaciones a pre-
sentarse se tienen a la osteomielitis,
infeccién de herida, artrosis pos-
traumatica, sindrome de  distrofia
simpatico refleja (SUDECK), a dife-
rencia de nuestro estudio que no
presenta ninguna complicacién. (11)
La rehabilitacion de la paciente con
inicio de la carga parcial a total se
realiza a los 2 meses posoperatorios
con leve dolor durante la deambula-
cion, lo cual también es descrito en
otros articulos como Arjona et al.

rnm

deben ser oportunos, buscando dis-
minvir el numero de complicaciones
ya descritas anteriormente.

La artrodesis tibiocalcanea y colo-
cacion de injerto es la opcion mas
vtilizada para esta lesién severa, ha
permitido obtener los mejores resulta-
dos para evitar secuelas invalidan-
tes, logrando el retorno del pacien-
te a su didrio vivir con el menor
numero de complicaciones

)
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INTRODUCCION

El tumor de ceé¢lulas gigantes es un
tumor 6seo primario benigno poco
frecuente, de comportamiento agre-
sivo localmente y con potencial ca-
pacidad de diseminacién a distan-
ciq, constituye el 10 ¥ de los tumores
sacros. La biomecanica de la region
espinop¢lvica es compleja, puesto
que en esta area se concentran fuer-

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenina de 10 afios de
edad, procedente y residente de la
ciuvdad de La Paz. Sin antecedentes
moérbidos.

Cuadro clinico que inicio de 6 meses
de evolucién que se caracteriza por
presentar dolor progresivo y difuso
abdominal, de moderada a severa
intensidad, de tipo opresivo, que se
irradia a regién inguinal, que en
oltima instancia se exacerba presen-
tando parestesia en miembros pélvi-
cos, con predominio de parestesia y
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zas multidireccionales en flexion,
extension, inclinaciones laterales y
rotaciones; ademds, en esta zona
anatémica se localizan importantes
elementos neurales y vasculares. (1)
El objetivo de presentacién de caso
clinico es reportar resultados radio-
l6gicos y funcionales de la fijacion
lumbopelvica

claudicacién de miembro pélvico
derecho. Acudié a diferentes centros
de salud, de donde fue trasferida
Internada por el servicio de emer-
gencias de nuestra institucion para
estudio con masa abdominal. Fue
intervenida quirdrgicamente en 3
oportunidades por cirugia pediatri-
ca y neurocirugia por masa depen-
diente de sacro que se extiende a
vejiga y espacio retrovesical
ademds de compresion radicular, con
diagnéstico de tumor de células
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gigantes, con reseccioéon subtotal, con
recidiva de tumor y compromiso neu-
rolégica a los 6 meses.

Examen Fisico: Herida quirdrgica pa-
raumbilical cicatrizada, herida qui-
rdrgica sacro media, masa en regién
glutea derecha, claudicacién en la
marcha.

Exdmenes complementarios:
Radiografia ap y lat de columna lum-
brosacra se observa masa en regién
sacra derecha, borde geogrdafico,
con cortical adelgazada, excéntrica
apoyada en la articulacién sacroi-
liaca derecha.

Figura 1.- Estudios Radiograficos

Tomografia

Lesion litica sin mineralizacion de la
matriz, ubicacién excéntrica sacra
derecha. Margenes no esclerosos y
zona de t

! r)w---- - -;b-'_fn-:w

Figura 2.- Estudios Tomogrificos

Resonancia magnética

Figura 3. Imagen A, corte axial T1, a nivel sacro y articula-
cién sacroliliaca, con extension a iliaco, lesién excéntrica
derecha, hipointensa, con borde hiperintenso, el mismo
invade abdomen, con desplazamiento de intestino grueso.
Imagen B, corte axial T2, mismo nivel, se observa la misma
lesion hipointensa, con focos quisticos en su interior .
Imagen C, lesion heterogenea contenido mal definido.

Ante el diagnostico de tumor de cé-
lulas gigantes, se realizé PET, descar-
tando asi metastasis.

Manejo

a. Planificacién preoperatoria

1.  Abordaje anterior - cirugia pe-
diatrica liberacién de o6rganos y
estructuras intra pelvicos

2. Abordaje posterior

3. Reseccién total de tumor con
margenes de seguridad 10mm

4, Instrumentacion posterior- fija-
cién lumbopelvica por compromiso
de articulacién sacroiliaca

Ny Injerto autdlogo de peroné
ipsilateral

6. Fijacion de autoinjerto

b. Procedimiento quirdrgico
Cirugia se realiza en dos tiempo en
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el mismo acto quirdrgico, 540 minutos

quirdrgicos. Sangrado aproximado
1000 cc, reposicion aproximada
1000cc

De acuerdo a la planificacién
preoperatoria, se realizé en primera
instancia abordaje anterior el mismo
se llevd a cabo por parte de cirugia
pedidtrica, con reseccion parcial de
tumoracioén, liberacion de 6rganos
intrapelvicos.

Segundo tiempo quirdrgico, paciente
decubito ventral, incision posterior
que se extiende desde region lumbar
a sacro, divulsién por planos, se en-
cuentra tumor que compromete las
raices nerviosas S1-32, reseccién
con pinza Kerrison, electrofulgura-
cion con electrobisturi en sitio cruen-
to, seccion de raiz nerviosa derecha
S$2-S3; fijacién con tornillos poliaxiles
en L4,L5,S1 y ala iliaca, colocacion
de injerto oseo autélogo de perone
ipsilateral, fiiado de manera trans-
versal con tornillos corticales de ala
iliaca a sacro. Cierres por planos

Figura 4. Imagen A reseccién de tumor, caracteristicas
macroscépicas; blando, color rojo pardo, con zonas de
hemorragia. B Imagen transoperatoria injerto autélogo de
peroné, tornillos pediculares y barra, C injerto autélogo de
peroné de 15 de longitud ipsilateral, con perforaciones.
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A
Fig 5. Radiografia postoperatoria, tornillos pediculares
L4-L5-S1y dos tornillos dirigidos al ala iliaca.

Posterior a un afo de control sin reci-
diva, dolor remisién de sintomas neu-
rolégicos.

DISCUSION

Los tumores sacros pueden ser prima-
rios o secundarios, siendo el mas fre-
cuente el tumor de cé¢lulas gigantes y
los cordomas. (2,3)

Los sintomas de los tumores sacros
son inespecificos, estos pueden pre-
sentar dolor que puede manifestarse
de tres formas: (4)

1. Dolor local por efecto masa e
infiltracién del periostio, no se modifi-
Ca en movimiento y en reposo

2. Dolor radicular por compresion
o infiltracién radicular por compre-
sion o infiltracion radicular

3. Dolor espinal axial exacerba
con la movilizacién - dolor por ines-
tabilidad

A su vez el tratamiento quirdrgico de
los tumores sacros plantea dos pro-
blemas; la exéresis total con inten-
cion curativa, o subtotal disminuyen-

do el riesgo de recidivas, estabiliza-




cion de la bisagra lumbosacropelvi-
ca. (5)

Biomecanicamente la regién espino-
pelvica es compleja, en esta area se
concentran fuerzas multidirecciona-
les en flexion, extension, inclinacion
laterales y rotaciones; ademds en
esta zona anatémica se localizan
importantes elementos neurales y
vasculares. (6)

En el caso previamente presentado
presenta los tres tipos de dolor, por
lo cual se plantea realiza exeresis
total, con intencién curativa, ademads
de estabilizacion lumbopelvica.(7)

CONCLUSION

El tumor de células gigantes, si bien
es un tumor de bajo grado de malig-
nidad, puede tener un comporta-
miento agresivo local, el objetico
ortopédico-oncolégico es la resec-
cion total, el mismo debe ir acompa-
fiado de técnicas de reconstruccién
altamente demandantes, las cuales
tienen el objetivo de permitir la movi-
lidad y recuperar funcionalidad al
mayor grado posible.
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1.- INTRODUCCION.-

Los tumores 6seos son un grupo hete-
rogéneo de neoplasias que se pre-
sentan en el hueso. La diversidad y la
considerable superposicion morfolo-
gica de los tumores 6seos con otras
lesiones 6seas mesenquimales y no
mesenquimales pueden complicar el
diagnéstico. El diagnéstico histologi-
co preciso es crucial para un trata-
miento y prondstico adecuados. La
gran mayoria de los tumores 6seos
que se encuentran clinicamente son

mente metastasicos) y malignos. (2)
La mayoria de las clasificaciones de
los tumores se guian por dos nocio-
nes, la histogénesis y la diferencia-
cién. La histogénesis representa al
tejido que dio origen a la mutacion
celular tumoral, y la diferenciacion
representa el grado de mayor o de
menor similitud del tumor con un
tejido normal. (3) Tabla 1

Tabla 1.- Clasificacién de la OMS de tumores oseos

bz ni g nos y 1. lenen un p ron é s 1. ICO Benignos Intermedios Malignos
zxczlzntz con O sin zSCISlén qUIrurgl- Formadores Osteoma Osteoplastoma Osteosarcoma
ca. S6lo una pequeiia proporcién de de Hueso | ogeoma osteoide |2
los tumores 6seos son malignos; sin Osteoblastoma
ici . Formadores Condroma Condrosarcoma
embargo, su cpcmcnfﬁn poco frzcuen e
te plantea un desafio en su diagnds- .
tico y en su plan terapéutico. (1) -
Condromixoide
2._ LA IFI A I’N DE gLe{Il?Z’Z’S de S.arcomade.Ewing
Linfoma Maligno
gigantes

LOS TUMORES 0SEOS.-

La clasificacion de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) mas
reciente proporciona un esquema de
clasificacién actualizado que inte-
gra el comportamiento biol6égico de
los tumores 6seos, ahora los tumores
se subdividen en benignos, interme-
dios (localmente agresivos o rara-
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Tumores
Vasculares

Tumores
derivados del
tejido
conectivo

Otros

Fuente.-

Hemangioma
Tumor gnomico

Fibroma
dermoplastico

Fibrohistiocitoma
benigno

Hemangioendotelioma

Hemagiopericitoma

Cordoma

Adamantimoma

Mieloma

Tumor
Neuroectodermico

Angiosarcoma

Fibrosarcoma

Fibrohistiocitoma
maligno

Clasificacién de los tumores 6seos SCOT
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Fuente.- Clasificacion de los tumores
6seos SCOT

Por otro lado se tienen las lesiones
psudotumorales, que son aquellas
lesiones que clinica y radiolégica-
mente parecen tumores, pero histolé-
gicamente no lo son, (4) dentro de
estas tenemos a:

Quiste oseo simple

Quiste oseo aneurismatico
Ganglion Intraoseo

Fibroma no osificante

Displasia Fibrosa

Miositis osificante

Tumor Pardo

Quiste epidermoide intraoseo
Granuloma de células gigantes.

~- ESTATIFICACION DE LOS

TUMORES 0SEOS -

Los tumores Oseos malignos se
pueden estadificar mediante 2 crite-
rios, por su grado histolégico o por
su extension. (5)

Grado histolégico
(atipia/celularidad)

GO: Tumor benigno

G1: Bbajo grado

G2: Alto grado

Extension

(1 o mas compartimentos)
A: Unicompartimental

B: Mas de un compartimento

a)

b)

G3: Presencia de MTS a distancia
Uno de los procesos de estatifica-
cion clasicos es la Clasificacion de
Enneking, decrita en 1980, que
reporta el tipo de actividad que
presentan las lesiones tumorales (7)
las clasifica en:

Lesiones inactivas: Son aquellas
escasamente sintomdticas, suele ser
encontradas como hallazgo en
alguna radiografia por tras un evento
traumatico, la Histologia siempre es
benigna.

Lesiones activas: Poco sintoma-
ticas. En las radiografias observamos
que la lesion puede adelgazar o
insuflar corticales, pueden presentar
halo ecleroso, su histologia es benig-
na.

Lesiones agresivas: Muy sinto-
maticas. En las radiografias observa-
mos que la lesion Insufla hueso,
rompen cortical, rdpidamente se
hacen extracompartimentales. Pueden
generar fracturas. Histologia benigna,
pero puede generar metdstasis.

Lesiones malignas de bajo
grado: Poco sintomaticas, crecimiento
lento pero sostenido. En las radiogra-
fias observamos que la lesién apa-
rentemente se encuentra bien limita-
das, es de gran volumen, puede existir
erosion del endostio. Su histologia es
maligna.

Lesiones malignas de alto
grado: Altamente sintomaticas. Creci-
miento rapido. Raiografias mal defini-
das, con algun tipo de reaccién pe-
riéstica y algunas veces con fractura.
Histologia maligna.
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4.- EVALUACION DE UNA LESION OSEA -

4.2 LOCALIZACION DE LOS

TUMORES OSEOS.-

Se deben tomar en cuenta una serie
de parametros, que nos pueden guiar
en el diagnéstico como ser, la edad
de presentacion, la localizaciéon del
tumor, y las caracteristicas radiogra-
ficas. (6) Con las imadgenes podemos
llegar a un diagnostico presuntivo y
plantearnos diagndésticos diferencia-
les, para lo cual solicitamos estudios
mas especificos como la resonancia
magnética de la totalidad del hueso
a estudiar, o la tomografia simple si
fuera el caso. Finalmente debemos
realizar la estatificacion para lo cual
se puede solicitar tomografias de
torax abdomen y pelvis, ademas de
la centellografia 6sea. Se puede soli-
citar ademds si se cuenta con los
recursos PET o SPECT (8)

4.1. PRESENTACION DE TUMORES SEGUN
EDAD.-

presentar de forma excepcional en
cualquier etapa de la vida, en su
mayoria la presentacion se va a rea-
lizar tipicamente en un grupo etareo.
Figura 1 (9)

Figura 1.- Tumores frecuentes segiin edad

Edad

Benignos 0 10 20
Csteocondmoma
Encondioma
Condroblastona
Fibrosna condimandide
Osteoma ostecide
Osteoblasioma
Filiroma no osificants
Fibvoma desmogplisico
Q. hseo ssmpie

@, dseo aneurismitico
Malignos

Ot oma
Sareoma de Ewing
Metdstasis

Adamarntinoms

300 a0

Fuente.- Evaluation of pediatric bone lesion.
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La localizaciéon junto con la edad,
reducen drdasticamente los diagndsti-
cos diferenciales, en la figura 2 se
resume el diagnéstico probable,
segun localizacién (10)

Figura 2. Localizacion Frecuente de los tumores

DHifials

Tumaor el Redondas
5. Ewing

Adamantimama

Epifisks 5
Condroblaitoms J

Fuente.- Evaluation of pediatric bone lesion

5 ALGORITMO DE EVALUACION RADIO-

GRAFICA -

Se recomienda seguir el siguiente
ordenamiento de evaluacion: (11)

5.1 LOCALIZACION.-

Es importante encontrar el epicentro
de la lesion para determinar su lugar
de origen, esta puede ser central,
periféerica, cortical, parostal o intrar-
ticular. De igual forma se debe distin-
guir entre fisis abierta y cerrada
Figura 3.C1 1)




Figura 3

5.2 LIMITES.-

g
o .®
® %

V)

SPAOT

Es fundamental para determinar la
tasa de crecimiento y asi la naturale-
za benigna o maligna de la lesion.
Cuanto mds definidos son los marge-
nes o limites de la lesion, menor es la
actividad biolégica y por lo tanto,
mayor la probabilidad de que sea
benigna. Margenes no definidos son
tipicos de lesiones malignas o agresi-
vas. Los limites pueden ser de delimi-
tacion clara con esclerosis periféri-
ca, delimitacioén clara sin esclerosis
periférica, o mal definida. Figura 4
(12).

Figura 4

5.3 PATRON DE DESTRUCCION
OSEA.-

La destruccién 6sea es por efecto
directo de las células tumorales y los
osteoclastos del hueso huésped. Los
osteoclastos se activan en respuesta
a la presion generada por la masa
en crecimiento y a la hiperemia reac-
tiva a causa del tumor. El hueso corti-
cal se destruye con menor rapidez
que el trabecular, pero la perdida de
hueso cortical es visible antes en las
radiografias. Debe destruirse el 70%
del hueso trabecular para que sea
visible en las radiografias. Figura 5
(13)

El patron puede ser geogrdafico
cuando la destruccién en uniforme,
los limites son claros, por lo tanto se
trata de crecimiento lento o benigno
Patréon apolillado en el que se obser-
va osteolisis es de crecimiento
rapido, se presenta en tumores infil-
trantes.

En el patron permeativo observamos
de igual forma osteolisis de menor
espacio trabecular, de igual forma es
de crecimiento rapido, y se presenta
en tumores infiltrantes

Patron geografico
* Bardes bien definidos
= Losidn no i

Patron permeativa
= Miltiphes uefias lesiones = Incontables lesiones Liticas
kit mmicn

mindsculas mal definidas, sutiles
. F agresividad
w» Casi siempre maligna

, casi e el
slempre benigna {especlalmente =

agrsiva
si tiene bordes escleroticos) frecuentemente maligna

Figura 5

6/




5.4 REACCION PERIOSTICA.-

La reaccién periostica es indicador
de actividad biolégica, cualquier
ensanchamiento e irregularidad del
contorno de hueso puede represen-
tar actividad periostica. Pueden ser
continuas o interrumpidas. Las conti-
nuas son sélidas de crecimiento
lento, se observan en lesiones benig-
nas, dentro de estas tenemos, reac-
cién en consolq, longitudinal v ondu-
lado. Las interrumpidas se observan
en lesiones agresivas y malignas, no
se observan en metdastasis, pueden
ser perpendicular o sol radiante, per-
pendicular aterciopelado, laminar o
en capas de cebollg, y triangulo de
Codman. Figura 6 (14)
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Figura 6

9.5 MATRIZ.-

Representa el material intercelular
producido por las células mesenqui-
matosas, incluye el material osteoide,
el hueso, el cartilago, el tejido mixoi-
de, y el colageno. Nos es otil para
distinguir los procesos de diferencia-
cion osteoblastica o condroblastica.
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Figura 7. (15)

PROCESO OSTEOBLASTICO.- Si la matriz 6sea
es irregular, no se encuentra com-
pletamente mineralizada, con densi-
dades algodonosas o con forma de
nubes mesenquimatosas

PROCESO CONDROBLASTICO- si la matriz se
presenta calcificada de manera pun-
tiforme, en racimos o en forma de
comas, arcos y anillos.

:
LU

Crutste damo simpls Cratecaarcoma. Encondresma.
Matriz Cuistica Matriz Ostecblistica Matriz Condrobldstica

Figura 7

5.6 PARTES BLANDAS.-

Por lo general, los tumores benignos
no se asocian a compromiso de las
partes blandas, en comparacién con
los tumores malignos que infiltran
partes blandas, esto debido a que
esta masa tumoral atraviesa la cor-
tical invadiendo partes blandas.
(16)

En resumen, con todos los datos
anteriormente descritos, podemos
discernir con iméagenes radiogrdaficas
entre un tumor éseo benigno y un
maligno Figura 8 :

9)
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LESION BENIGNA

Bien definida, margenes escleréticos.
Ausencia de masa de partes blandas.
Reaccion peridstica solida.

Patrén geografico de destrucciéon 6sea.

LESION MALIGNA

Reaccioén peridstica interrumpida
Patrén apolillado o permeativo de
destruccién 6sea

Masa de partes blandas

Zona de transicion ancha

Figura 8

6.- RESONANCIA EN TUMORES
OSEQS.-

Es un elemento imprescindible para

la estadificacion, nos permite delimi-
tar la extensiéon de la enfermedad y

ver en detalle las partes blandas y

las relaciones, nos ayuda a determi-
nar el tamafo, la ubicacién, la confi-
guracion, la extension intra o extra-

medular, la relaciéon con musculos
particulares, con compartimientos
musculares, con planos fasciales y
con paquetes vasculares y nervio-

sos, ademds de la proximidad a
articulaciones y 6rganos. (17)

7.- CENTELLOGRAMA OSEOQ.-

Cualquier proceso patolégico en el
hueso que cause una neoformacion
6sea (hueso reactivo o tumoral), un
aumento del flujo vascular o un
recambio 6seo, tendrd hipercapta-
cion. No nos permite identificar el
tipo especifico de tumor ni diferen-
ciar entre procesos malignos y be-
nignos. Sin embargo es el estudio
mds sensible para identificar lesio-
nes esqueléticas adicionales a dis-
tanciq, skip metastasis y metdstasis
intraéseas. (17)
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GUIA PARA TRABAJOS DE INGRESO A LA SOCIEDAD BOLIVIANA DE ORTOPEDIA

Y TRAUMATOLOGIA

Este documento tiene por objeto
orientar a los postulantes e interesa-
dos acerca de la elaboracion del
trabajo de ingreso a la Sociedad de
Ortopedia y Traumatologia, solo pre-
tende ser una guia en relacién al
orden que debe seguir a dar pautas
sobre cada punto en particular.

El trabajo de ingreso debera cumplir
lo establecido en el reglamento de la
Sociedad de Ortopedia y Traumato-
logia.

DATOS GENERALES
. Nombre del postulante.
Nombre del tutor (opcional).
Titulo del Trabajo.
Obijetivos especificos.
Obijetivos generales.
Hipo6tesis.

METODOLOGIA
. Resumen del texto.

Definir el tipo de trabajo.
Introduccion.
Material y métodos.
Resultados.
Discusion.
Conclusiones y
Recomendaciones.

Referencias Bibliograficas
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DATOS GENERALES:

Nombre del postulante. Debe ser
escrito en forma completa, con todos
los nombres y apellidos.

Titulo del trabajo. Debera ser formu-
lado sin abreviaturas, ser conciso y
descriptivo.

Objetivos especificos. Deben deli-
near las interrogantes que el investi-
gador quisiera resolver. Es decir defi-
nir que es lo que se quiere conseguir
con el estudio o trabajo.

Objetivos generales. Se pueden
plantear objetivos generales cuando
el trabajo lo requiera.

Hip6tesis. Es una prediccion de la
respuesta que se obtendrd para la
pregunta planteada. Para decidir
con objetividad si una hipo6tesis es
confirmada como verdadera por los
datos obtenidos de la investigacién,
se procede en el siguiente orden:
Formulacién de una hip6tesis interna
y otra de nulidad (Ho). Seleccién de
la prueba estadistica apropiada.
Especificacion del nivel de significa-
cion y del tamaifo de la muestra. Defi-
nir la regién de rechazo. Ejecucién
de una prueba estadistica para
establecer si es verdadera o falsa.
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Tipo de trabajo. Especificar el tipo
de trabajo sea retrospectivo, pros-
pectivo, revisiéon de un caso, etc.

Introduccién. Se debe establecer el
proposito del trabajo en forma con-
cretqa, el autor haré una reseia his-
térica sobre el tema, debera partir
de la primera noticia formal y des-
cribir su evolucion a través del
tiempo. Mencionando los hechos
importantes que hayan determinado
un paso en el proceso de investiga-
cion. hasta descubrir el estado
actual. En base a este se planteard
el problema.

Material y métodos. En este punto
se describira: el lugar tiempo de
trabajo, el tipo de selecciéon y
exclusiéon de casos, la técnica em-
pleada descrita en forma precisa.
los criterios de clasificacion y los
datos obtenidos.

Resultados. Se describiran los resul-
tados obtenidos, los factores de
error, se expondrdn los cuadros y/o
resumenes.

Discusion y comentario. Se analizard
la relacién entre las técnicas em-
pleadas, los resultados obtenidos y
aportard el autor su comentario. Se
verificard la hipoétesis alterna o la
de nulidad.

Conclusion y recomendaciones. De-
beran ser puntuales y estar en rela-
cion directa con el andlisis de los
resultados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

De acuerdo a norma internacional,
se recomienda uso de normas APA o
Vancouver.
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