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CARTA A LOS EDITORES

Construyendo juntos el conocimiento en Ortopedia y Traumatologia
desde Bolivia

Estimados colegas, profesionales de la salud, investigadores y
miembros de la comunidad cientifica:

Es un honor, presentar este espacio de encuentro, reflexién y
difusion del conocimiento cientifico en el campo de la Ortopedia y
Traumatologia.

La creacién y consolidacién de una revista cientifica constituye un
importante desafio, pero también una valiosa oportunidad para fortalecer nuestra
especialidad, promover la investigacién y contribuir al desarrollo de una practica médica
sustentada en la evidencia. En este sentido, esta publicacién representa el compromiso de
nuestra Sociedad con la generacién, comunicacién y difusion del conocimiento cientifico
producido por nuestros profesionales.

La medicina contemporédnea nos plantea el desafio permanente de transformar nuestras
experiencias clinicas y preguntas cotidianas en conocimiento cientifico. Investigar, analizar
nuestros resultados y compartirlos con la comunidad médica no solo contribuye al
crecimiento individual y académico, sino que permite generar evidencia relevante para
nuestra realidad y para las necesidades de nuestros pacientes.

Dr. Luis Fernando Murillo Zarate
Presidente
Sociedad Pacena De Ortopedia Y Traumatologia




CARTA DE LOS EDITORES

Estimados colegas y amigos,

Es un honor y un privilegio presentar la segunda ediciéon de la Revista Oficial de la
Sociedad Paceiia de Ortopedia y Traumatologia. Esta publicacién consolida un esfuerzo
institucional contindo orientado a fortalecer la produccion cientifica, promover la
actualizacién médica continua y documentar la practica ortopédica y traumatolégica en
nuestro medio.

En este segundo volumen, el Comité Editorial ha seleccionado rigurosamente trabajos de
investigacion, reportes de casos clinicos y revisiones sistematicas que reflejan los desafios
diagnésticos y quirirgicos mds relevantes de nuestra especialidad. Cada articulo
publicado ha atravesado un minucioso proceso de arbitraje por pares, garantizando la
calidad metodolégica, la validez cientifica y el apego estricto a las normas ¢ticas de la
investigacion biomédica.

La traumatologia y la ortopedia evolucionan de forma acelerada. Frente a estos avances,
nuestra sociedad cientifica asume el compromiso de ofrecer una plataforma académica
propiq, abierta al intercambio de conocimientos entre especialistas formados y las nuevas
generaciones de residentes.

Agradecemos profundamente a los autores por confiar sus investigaciones a esta revista, a
los revisores por su labor desinteresada y meticulosa, y a la directiva de la SPAOT por el
respaldo incondicional a este proyecto editorial. Invito a toda la comunidad médica a
hacer de esta revista un espacio dinédmico de consulta, debate y publicacioén.

Dra. Jhimena Mendoza Espinoza
Orcid: 0000-0002-4273-0015
Comite¢ Editorial
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IN MEMORIAN

Dr. EDDY JUAN RICALDI CAZAS

Nacié en la Villa Imperial de Carlos V, la ciudad de Potosi, un 29 de agosto de 1952, hijo del Sr. Urbano Ricaldi
y de la Sra. Graciela Cazas.

Estudio en el Colegio Nacional Pichincha de la ciudad de Potosi, de donde egreso con el titulo de Bachiller en
Humanidades en 1970. Realizo sus estudios en la Facultad de Medicina de Universidad Mayor de San Andres de
la Ciudad de La Paz de donde egreso con el titulo de Médico Cirujano en 1984.

Realizo en Buenos Aires Argentina la especialidad de Ortopedia-Traumatologia, Titulo otorgado por la
Universidad de Buenos Aires en 1987 y la subespecialidad de Ortopedia Infantil en 1990; Titulos de especialidad
reconocidos y validados por el Colegio Médico de Bolivia en 1991.

Durante su permanencia en la Republica de Argentina fue miembro de la Fundacion Albert Roemmers de Buenos Aires
1987, miembro de Asociacion de cirugia de Pie bBs. As. 1987. Miembro titular de Medicina del Deporte AFA 1987.
Miembro titular de la Asociacion Metropolitana de Medicina del Deporte 1989.

Trabajo como Medico Adscrito en ortopedia infantil de la Caja Nacional de Salud con el meritorio Dr. Guillermo
Villanueva desde 1990.

Miembro fundador de la Asociacién Boliviana de Ortopedia Pediatrica “ABOP” filial La Paz, de cual fue miembro
titular desde 2004, miembro titular de Sociedad Latinoamericana de Ortopedia y Traumatologia “SLAOT".

En el dmbito de la ensefianza, fue docente asistencial ad honoren de la catedra de Ortopedia y Traumatologia
de la Facultad de medicina de la Universidad Mayor de San Andres 2004 2005 2006 2007 2008. Docente
instructor del internado rotatorio y de la residencia medica “pre y postgrado” en el Hospital de Especialidades
Materno Infantil “CNS” desde la gestion 2000.

Participo en varios eventos de cardcter cientifico con la presentacion de diferentes trabajos, difundiendo maltiples
publicaciones orales y escritas en congresos nacionales e internacionales como: articulos originales, trabajos de
revision, comunicaciones de casos clinicos en la Revista Cientifica de la Sociedad de Ortopedia y Traumatologia
de Bolivia.

Cabe resaltar que en su labor docente y asistencial no dejé su trabaijo, ni en la pandemia del COVID, ni al finalizar
su existencia aqui en la tierra portando una grave y severa enfermedad, dandose a la salud y bienestar de los
nifios, fallece un 28 de abril de 2023, Paz en su Tumba.

Sus colegas lo recordaremos siempre por su pasiéon por la medicing, su generosidad en la ensefianza y su calidez
humana. Su ejemplo seguird inspirando a quienes tuvimos el privilegio de compartir con ¢l la vocacion de servir. Su
ausencia deja un vacio profundo, pero su huella permanecerd imborrable en nuestra memoria y en cada vida que
ayudé a sanar.

Dr. Jos¢ N. Guizada Montafo




ACTUALIZACION EN LESIONES MENISCALES: DE LA MENISCECTOMIA A LA PRESERVACION,

REPARACION Y RECONSTRUCCION BIOLOGICA

*PhD MD Nils Calderén Tejerina*

RESUMEN. -

El menisco dejé de ser considerado una
estructura prescindible para convertirse en
un objetivo central de preservaciéon en la
cirugia de rodilla. Su funcién en la
transmisiéon de carga, conversion de fuerzas
axiales en tension circunferencial,
estabilidad secundaria, propiocepcion,
lubricacién y proteccion condral explica
por qué¢ la meniscectomia, aun parcial, se
asocia con aumento de presiones de
contacto y progresiéon de osteoartrosis. En

los o¢ltimos afos, la actualizaciéon mas
importante puede resumirse en cuatro
conceptos: 1. La meniscectomia parcial

artroscopica se indica de forma selectiva,
especialmente evitando su uso rutinario en
lesiones degenerativas, crénicas o sin
bloqueo verdadero, porque la evidencia no
demuestra beneficio clinicamente relevante
frente al tratamiento no quirdrgico. 2. Las
lesiones traumdaticas reparables deben ser
tratadas con intencién de preservacion. 3.
Las roturas radiales

completas, las lesiones de raiz y las lesiones
de rampa deben reconocerse como
entidades biomecdnicamente relevantes y
no como “roturas menores”. 4. Las nuevas
estrategias —centralizacioén meniscal,
aumentacién biolégica, reparacién de
lesiones complejas, trasplante meniscal y
scaffolds— estdn ampliando indicaciones,

aunque con diferente calidad de
evidencia. Esta revision resume los
conceptos actuales sobre diagnéstico,

clasificacion, indicaciones terapéuticas vy
tendencias futuras en lesiones meniscales,

con ¢nfasis en la evidencia disponible y en
la toma de decisiones clinica.

PALABRAS CLAVE. -

Menisco; reparacion meniscal;
meniscectomia parcial; rotura de raiz
meniscal; extrusiobn meniscal; lesiéon de

rampa; trasplante meniscal; ortobiologia.

INTRODUCCION. -

El menisco cumple funciones esenciales para
la homeostasis de la rodilla. Aumenta la
congruencia femorotibial, distribuye carga,
reduce presiones de contacto, contribuye a
la estabilidad secundaria, participa en
propiocepcién y favorece la lubricacion y
nutricién articular [1-3]. La arquitectura de
coladgeno, con fibras circunferenciales vy
fibras radiales de unién, permite transformar
la carga axial en tensién circunferencial,
fenébmeno conocido como hoop stress [1,2].
Cuando esta arquitectura se pierde —por
meniscectomia, rotura radial completa o
lesion de raiz— el menisco se comporta
biomecdnicamente como una estructura
insuficiente [4,3].

La evolucién histérica del tratamiento
meniscal refleja un cambio profundo.
Durante décadas la meniscectomia fue
considerada una solucién simple para el
dolor y los sintomas mecdnicos. Sin embargo,
la evidencia actual demuestra que la
pérdida meniscal aumenta las presiones de
contacto, disminuye el darea de contacto
tibio-femoral y favorece la degeneracion
condral [3-5]. De dalli surge el paradigma
contempordneo: Preservar el menisco
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siempre que sea razonable, reparar cuando
sea posible, resecar solo lo estrictamente
necesario y reconstruir cuando exista
deficiencia meniscal sintomdatica [6,7].

METODOLOGIA DE REVISION. -

Se revisé literatura indexada reciente sobre
lesiones meniscales. Se priorizaron revisiones
sistemdaticas, metaandlisis, ensayos clinicos
aleatorizados, consensos internacionales,
estudios biomecdnicos relevantes vy
revisiones de estado del arte. La jerarquia
de evidencia utilizada fue: Nivel | para
ensayos aleatorizados, metaandlisis y guias
basadas en evidencia; nivel ll-lll para
estudios prospectivos o cohortes
comparativas; nivel IV para series de casos;
y nivel V para opinién de expertos,
consensos y ciencia bdsica/biomecdnica
cuando no existia evidencia clinica
superior. Se realiz6 una revision en la
bibliografig, incluyendo el libro Lesiones del
cartilago de la rodilla, publicado en
Chihuahua, México, por Editores UACH en
2023, que contiene varios capitulos
relacionados con histologia, clasificacién,
anatomia funcional y conducta terapéutica
en lesiones meniscales.

ANATOMIA FUNCIONAL Y BASES BIOLOGICAS. -

El menisco medial tiene forma de “C”, es
menos moévil y est@ mds firmemente
relacionado con la cdpsula y el ligamento
colateral medial. El menisco lateral es mas
circular, cubre mayor proporcién del platillo
tibial lateral y presenta mayor movilidad
[1,7]. Esta diferencia explica parte de la
variabilidad clinica: el menisco medial se
lesiona con frecuencia en rodillas con
deficiencia crénica de LCA y en procesos
degenerativos, mientras que el lateral se
asocia con mayor frecuencia a lesiones
agudas del LCA y a patrones radiales o del
Jg.gg;o popliteo.

,:oircsculcrizccién meniscal es periférica. En
()

el adulto, solo el 10-30% periférico recibe
aporte vascular relevante, lo que da origen
a las zonas rojo-rojo, rojo-blanco vy
blanco-blanco [1,3]. Esta distribucion
explica por qué las lesiones periféricas

verticales tienen mayor potencial de
cicatrizacién y por qué las lesiones
centrales, degenerativas o complejas

requieren estrategias adicionales o tienen
menor tasa de curacién. La inervaciéon se
concentra en la periferia y los cuernos, con
mecanorreceptores y terminaciones libres
que justifican su papel propioceptivo y
doloroso [1,3].

La edad, la degeneracién de matriz, la
alineacién coronal, la estabilidad
ligamentariq, el indice de masa corporal, la
extrusion y el estado condral modifican la
capacidad de cicatrizacion. Por ello, la
decision terapéutica actual no debe
basarse solo en “hay rotura o no hay
rotura®, sino en una lectura integrada:
patrén de rotura, tejido, zona vascular,
sintomas, edad biolégica, demanda
funcional, eje mecdnico, cartilago vy
estabilidad de la rodilla [6,7].

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION. -

Es muy importante indicar que la anamnesis,
sobre todo en la parte de mecanismo de
trauma y el examen fisico, buscando
bloqueo mecdnico, chasquido, dolor
mecdnico, derrame, etc. son la base para el
diagnéstico. La RMN es el método de
eleccién para evaluar lesiones meniscales y
no reemplaza la valoracién clinica ni la
exploracién artroscépica en lesiones
ocultas. La clasificacion clésica por seial
intrameniscal distingue grados |, Il y Il
siendo el grado lll el que contacta la
superficie articular y se considera rotura
verdadera [8]. Sin embargo, en la practica
actual es mas otil describir la rotura segin
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un sistema anatébmico y quirdrgico:
profundidad, localizacién, distancia al
borde periférico, patrén, longitud, calidad
tisular, extrusién y lesiones asociadas.
(Figura 1y 2)

La clasificacion ISAKOS estandariza la
descripcién de las roturas meniscales segin
profundidad, ancho del menisco,
localizacién radial, patrén, calidad del
tejido y porcentaje de menisco resecado
[9]. Este enfoque es 0Otil para informes
operatorios, investigacién y comunicacién

entre traumatélogos, radiélogos y
rehabilitadores.
En la RMN deben buscarse signos

especificos segun el patrén. En lesiones
degenerativas, el hallazgo meniscal puede
ser incidental y no siempre explica el dolor
[10]. En lesiones de raiz, deben evaluarse
extrusion mayor o igual a 3 mm, signo
fantasma, edema subcondral y cambios
condrales. En las lesiones de rampaq, la
sensibilidad de la RMN es limitada, por lo
que la artroscopia con vision posteromedial
o intercondilea sigue siendo fundamental
[7,11-13]. En el futuro cercano, Ila
inteligencia artificial aplicada a RMN
puede mejorar la deteccién, localizacion y
orientacién de roturas, aunque por ahora
debe entenderse como  herramienta
complementaria y no sustituto del juicio
clinico [ 14].

LESIONES DEGENERATIVAS:

El area con mayor cambio conceptual es la
lesiéon meniscal degenerativa. En pacientes
de mediana edad o mayores, especialmente
sin tfrauma claro y con sintomas de inicio
progresivo, la rotura meniscal puede
representar una manifestacién del proceso
osteoartrésico y no necesariamente la
causa principal del dolor [10, 15].

meniscectomia parcial artroscédpica en este
grupo. Ensayos aleatorizados y estudios
con cirugia simulada no demostraron
beneficios clinicamente relevantes de la
meniscectomia parcial sobre fisioterapiaq,
tratamiento no quirdrgico o placebo
quirdrgico [16-19]. Un metaandlisis con
datos individuales de 605 pacientes con
roturas degenerativas confirmadas por RM
no identificé subgrupos clinicamente
relevantes que se beneficiaran de la
meniscectomia parcial frente al tratamiento
no quirdrgico o simulado a 24 meses [16].
Asimismo, recomendaciones clinicas
basadas en evidencia han desaconsejado
la artroscopia en la mayoria de pacientes
con enfermedad degenerativa de rodilla y
rotura meniscal [17].

Esto no significa que la cirugia no tenga
lugar. La indicacién puede persistir en
casos seleccionados: Bloqueo verdadero
por fragmento desplazado, sintomas
mecdnicos objetivos y persistentes, fracaso
documentado de tratamiento conservador
bien realizado, lesion traumdtica
superpuestq, o lesién meniscal inestable con
clara correlacién clinico-radiolégica. El
punto critico es evitar operar una RMN y
tratar al paciente completo. En lesiones
degenerativas, el tratamiento inicial debe
incluir educacién, control de carga,
pérdida de peso cuando corresponda,
fortalecimiento, control inflamatorio,
correcciéon de factores biomecdnicos vy
rehabilitacion estructurada [15-19].

LESIONES TRAUMATICAS:

Reparacién Primera Opcién Cuando Sea
Posible

En lesiones traumdticas, especialmente en
pacientes jévenes o deportistas, el objetivo
actual es preservar tejido. Las roturas

La evidencia de mayor nivel ha longitudinales verticales periféricas siguen oz,
cuestionado el wuso rutinario de la siendo la indicacion clasica de reparacion, “5i
A
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particularmente si se asocian a
reconstruccion de LCA, situacién en la que
el ambiente Dbiolégico intraarticular
favorece la cicatrizacién [6,7,20].

Las técnicas de reparacién incluyen
dentro-fuerq, fuera-dentro y todo dentro. La
seleccion depende de la localizacién,
experiencia del cirvjano, instrumental
disponible y riesgo neurovascular. En
términos generales, dentro-fuera sigue
siendo una técnica versatil y confiable,
sobre todo para cuerpo y cuerno posterior;
fuera-dentro es Util en cuerno anterior; y
todo dentro ha ganado popularidad por su
rapidez y menor morbilidad, en
contraposicién el alto costo y
complicaciones relacionadas con implantes
[7,20].

La reparacién puede tener mayor tasa de
reoperaciéon inicial que la meniscectomia
parcial, pero los resultados a largo plazo
favorecen la preservacion: mejores
resultados clinicos y menor progresién
degenerativa [20,21]. Esta diferencia es
especialmente relevante en deportistas
jovenes, rodillas con LCA reconstruido vy
lesiones que comprometen la funcién
circunferencial del menisco.

ROTURAS RADIALES: De “Irreparables”™ A
Lesion Critica

Las roturas radiales completas interrumpen
las fibras circunferenciales y comprometen
el hoop stress. Una rotura radial parcial
puede conservar parte de la funciéon, pero
una rotura completa, especialmente cerca
de la raiz, puede comportarse de forma
similar a wuna meniscectomia funcional
[5,7,22].

La actualizacién quirirgica mdés importante
es que muchas roturas radiales ya no deben
considerarse automdticamente irreparables.
Las técnicas actuales incluyen suturas
hgrizontales, verticales, rip-stop, hashtag,
""',".‘ s-tag, tie-grip, transtibiales o hibridas,
%ﬁ el objetivo de restaurar continuidad

SPAOT

circunferencial y reducir extrusién. La
evidencia clinica aoin es heterogéneaq, pero
la biomecanica y las series recientes
apoyan la reparacién cuando el tejido lo

permite, especialmente en pacientes
jovenes, lesiones traumdticas y roturas
radiales completas del menisco lateral

asociadas a LCA [7,22].

LESIONES DE RAIZ MENISCAL: Una Epidemia
Subdiagnosticada

Las raices meniscales fijan los cuernos a la
tibia y permiten que el menisco transforme
carga axial en tensién circunferencial. Una
lesion de raiz, especialmente de la raiz
posterior medial, genera extrusién, aumento
de presiéon de contacto y aceleracion de
degeneracién  condral  [5,23,24]. La
clasificacién de LaPrade divide las Lesiones
de Raiz en cinco tipos: Lesién parcial
estable, rotura radial completa dentro de 9
mm de la insercién, root tear asociada a
asa de balde, rotura oblicua/compleja que
compromete la raiz y avulsion ésea [23].
Las roturas de raiz posterior medial suelen
observarse en pacientes de mediana edad
o mayores, muchas veces sin trauma claro,
con dolor posteromedial o inicio subito
durante actividades cotidianas. Deben
sospecharse ante extrusion meniscal, edema
subcondral, dolor medial agudo vy
radiografias con artrosis no avanzada. El
manejo depende de sintomas, cartilago,

alineacién 'y demanda funcional. En
pacientes sintomaticos sin artrosis
avanzada, la reparacién anatémica

transtibial tipo pull-out es la opcién mds
aceptada. En artrosis avanzada, baja
demanda o mal estado condral, el
tratamiento no quirdrgico o la artroplastia
pueden ser mas adecuados [26].

La centralizacién meniscal es una de las
dreas mdas actuales. La reparacion de la
raiz puede no corregir completamente la
extrusion; por eso, técnicas que fijan el
complejo menisco-capsular al borde tibial
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buscan reducir la extrusién y mejorar la
mecdanica de contacto [27-29]. Estudios
clinicos tempranos muestran mejoria
funcional y reduccién de extrusion al
combinar reparacién de raiz  con
centralizacién, pero Ila mayoria son
retrospectivos o series de casos; por tanto,
se requiere seguimiento a largo plazo para
demostrar impacto condroprotector real
[27-29].

LESION DE RAMPA: La Lesion Oculta del LCA
Son lesiones meniscocapsulares o
meniscotibiales del cuerno posterior del
menisco medial, tipicamente asociadas a
lesion del LCA. Su relevancia aumenté
porque pueden pasar desapercibidas con
portales anteriores estdndar y contribuir a
inestabilidad  residual, pivot shift y
sobrecarga del injerto de LCA[11-13].

La incidencia reportada varia, pero se
estima en 16-24% de las lesiones de LCA en
varias series, con mayor frecuencia en
lesiones crénicas. La RM tiene especificidad
aceptable, pero sensibilidad limitada. Por
ello, en reconstruccion de LCA,
especialmente crénica o con sospecha
clinica, debe realizarse exploracién
sistematica del compartimento
posteromedial mediante visién a través de
vision trans escotadura y, cuando sea
necesario, portal posteromedial [11-13].

La clasificacién de Thaunat diferencia
lesiones meniscocapsulares, parciales
superiores, parciales inferiores ocultas,

roturas completas y dobles roturas [13]. Las

lesiones inestables deben repararse,
generalmente con  suturas  verticales
mediante técnica posteromedial o

todo-dentro. En lesiones estables, la
evidencia es menos definitiva y algunas
pueden tratarse con abrasién/estimulacion,

especialmente cuando se reconstruye el
LCA [7,13].

MENISCO PEDIATRICO Y MENISCO DISCOIDE. -

En niflos y adolescentes, la indicacién debe
ser mdas agresiva hacia la preservacion,
debido al mayor potencial biolégico y al
riesgo acumulativo de artrosis tras pérdida
meniscal temprana [30]. Las lesiones se
relacionan cada vez mds con prdactica

deportiva intensa, y con frecuencia se
asocian a LCA. En este grupo, la
meniscectomia debe ser minima vy

excepcional. El menisco discoide lateral es
una variante congénita que puede ser
asintfomdtica o presentarse con dolor,
resalte, bloqueo, pérdida de extensién o
rotura. El menisco discoide asintomatico no
requiere cirugia. Cuando es sintomatico, el
tratamiento actual consiste en
saucerizacion/meniscoplastia preservando
un borde periférico funcional, asociada a
reparacion si existe inestabilidad periférica
o rotura reparable [30].

BIOLOGICOS Y ORTOBIOLOGIA. —

Promesa, Pero No Solucién Mdagica

La aumentacion biolégica busca mejorar la
cicatrizacién, especialmente en zonas
avasculares, lesiones complejas o
reparaciones aisladas. Las estrategias
incluyen estimulacién de médula 6seq,
raspado/trepanaciéon, codgulo de fibring,
PRP aspirado de médula 6sea, células
mesenquimales y scaffolds [7,31-33].

La técnica de estimulacién esponjosa en la
escotadura intercondilea se basa en
reproducir parcialmente el ambiente
biol6égico favorable observado cuando la
reparacién meniscal se combina con
reconstruccion de LCA. Estudios
comparativos sugieren que puede lograr
resultados  similares @ reparaciones
asociadas a LCA en algunos escenarios
[32]. El coagulo de fibrina tiene fundamento

biolégico y series clinicas favorables, pero

aun falta evidencia comparativa robusta
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El PRP es atractivo por disponibilidad y

seguridad relativa, pero la evidencia
clinica para reparacién meniscal sigue
siendo limitada y heterogénea. Algunos

estudios muestran beneficios parciales, pero
no existe consenso suficiente para indicarlo
de rutina en todas las reparaciones [31,33].
Las c¢lulas mesenquimales y estrategias de
“cell homing” representan un campo
prometedor, pero todavia deben
considerarse experimentales o de
indicacién restringida fuera de protocolos
bien definidos [31,33].

TRASPLANTE  MENISCAL  RECONSTRUCCION DE LA
DEFICIENCIA MENISCAL . -

El trasplante meniscal alogénico esta
indicado en pacientes jovenes o activos
con dolor compartimental
posmeniscectomia subtotal o total, rodilla
estable, alineacién corregida o corregible
y dafio condral no avanzado o tratable
[34-36]. No debe indicarse como
procedimiento aislado en artrosis
avanzada, mal alineamiento no corregida,
inestabilidad no tratada v obesidad severa
sin control de factores de carga. El
trasplante meniscal no debe plantearse
como una cirugia orientada a garantizar el
retorno al deporte competitivo de alto
impacto. Su objetivo principal es mejorar el

dolor y la funcién en wuna rodilla
meniscalmente  deficiente. El retorno
deportivo debe individualizarse seguin
edad, estado condral, alineacioén,

estabilidad ligamentaria, tipo de injerto,
técnica quirdrgica y caracteristica del
deporte. (Figura 3).
El objetivo principal del trasplante es
mejorar dolor y funcién. Su capacidad
condroprotectora existe como hipétesis
biomecdanica y algunos estudios la sugieren,
no estd demostrada de manera
%iﬁvq en todos los escenarios [34-36].
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SPAOT

La planificacién exige medicién precisa del
injerto, porque el desajuste de tamaifo
altera presiones de contacto y puede
aumentar extrusién o falla [35,36]. En la

practica actual, deben corregirse
simultGneamente lesiones asociadas:
osteotomia si hay mala alineacién,

reconstruccion ligamentaria si hay
inestabilidad y tratamiento condral si existe
lesion focal.

Los “scaffolds” meniscales y sustitutos
parciales pueden ser Utiles en defectos
segmentarios, pero la evidencia es menos
s6lida que para reparacién o trasplante.
Tienen mejores indicaciones cuando existe
borde periférico remanente, rodilla estable,
alineacién adecuada y ausencia de
artrosis avanzada [31,36]. Ademds, los
sustitutos meniscales no son de amplia
distribucién y son de costo elevado.
ALINEACION, ESTABILIDAD Y CARTILAGO: El
Menisco no se Trata Aislado

Una actualizacién practica fundamental es
que la lesién meniscal no debe analizarse
aislada. La alineacién en varo aumenta

carga medial y puede comprometer
reparacién de raiz posterior medial o
trasplante medial. La inestabilidad

ligamentaria aumenta falla de reparacion.
El cartilago define pronéstico y limites de
preservacién. Por eso, en lesiones
meniscales complejas, especialmente raiz,
extrusioén, trasplante o) menisco
degenerativo sintomdatico, debe evaluarse
eje mecdanico, radiografias con carga, RMN,
estabilidad ligamentaria y grado de lesién
condral [6,7,26,34].

La osteotomia alrededor de la rodilla es
una herramienta protectora cuando existe
mala alineacién significativa. En una rodilla
en varo con lesion de raiz medial o
deficiencia meniscal medial, la reparacién o
trasplante sin descargar el compartimento
puede fallar. La cirugia meniscal moderna
es, por tanto, una cirugia de ecosistema
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articular: menisco, cartilago, hueso
subcondral, e¢je, ligamentos y musculo
[7,26,34].

PROPUESTA PRACTICA DE TOMA DE DECISIONES. -

I. Rotura Degenerativa no Bloqueada en
Paciente Mayor de 35-40 aios: Tratamiento
inicial no quirdrgico. Evitar meniscectomia
parcial rutinaria. Considerar cirugia solo si
hay bloqueo verdadero, lesion inestable
clara o fracaso de rehabilitacién con alta
correlacién clinica [16-19].

2. Rotura Traumdatica Vertical Periférica:
Reparacién meniscal, especialmente en
jovenes y/o asociada a LCA [6,7,20,2 1].

3. Rotura Radial Completa: Considerar
reparacion si compromete funcién
circunferencial, sobre todo en menisco
lateral, paciente joven/deportivo o lesién
asociada a LCA [7,22].

4. Lesidn de Raiz Posterior Medial: Si es
sintomdtica, sin artrosis avanzada y con
alineacién aceptable o  corregible,
reparacion anatémica transtibial.
Considerar centralizacion si existe extrusion
relevante. En varo significativo, valorar
osteotomia [23-29].

S. Lesion de Rampa en Reconstruccién de
LCA: Explorar sistematicamente el
compartimento  posteromedial. Reparar
lesiones inestables; individualizar lesiones
estables [11-13].

6. Menisco Discoide Sintomatico:
Saucerizacion preservadora y reparaciéon
de inestabilidad periférica cuando exista
[30].

/. Deficiencia Meniscal Posmeniscectomia:
Considerar trasplante meniscal o scaffold
en paciente seleccionado, corrigiendo eje,
cartilago e inestabilidad [34-36]

APLICACION PRACTICA INSTITUCIONAL:
CONDUCTA DEL INSTITUTO TUMI. -

En el Instituto TUMI, la conducta frente a las
lesiones meniscales se basa en un principio
central: el menisco debe ser considerado
una estructura funcional de preservacion
prioritaria y no un tejido destinado a
reseccion sistemdtica. La decision
terapéuvtica se individualiza segin edad
biol6égica, actividad deportiva o laboral,
mecanismo lesional, sintomas, patrén de
rotura, zona vascular, calidad del tejido,
extrusion meniscal, estabilidad ligamentaria,
eje mecdnico, estado condral y
expectativas funcionales del paciente. Este
enfoque busca evitar el tratamiento aislado
de una imagen de resonancia y prioriza la
correlacion clinica, funcional y
biomecanica.

La evaluacion inicial incluye anamnesis
dirigida al mecanismo traumdtico o
degenerativo, presencia de bloqueo

verdadero, derrame, dolor en linea articular,
sintomas mecdnicos objetivos, limitacion
funcional, episodios de inestabilidad vy
antecedentes deportivos. El examen fisico
se orienta a diferenciar dolor meniscal de
dolor condral, ligamentario, femoropatelar o
periarticular. La RMN se interpreta de forma
critica, revisando directamente las
imagenes siempre que sea posible, con

especial atencién a lesiones de raiz,
extrusion meniscal, edema subcondral,
lesiones de rampa, roturas radiales

completas, fragmentos desplazados, quistes
parameniscales y dafio condral asociado.

En lesiones degenerativas no bloqueadas,
la conducta inicial es conservadora. Se
indica educacion del paciente, control de
cargaq, fisioterapia estructurada,
fortalecimiento de cudadriceps, gliteos e

isquiotibiales, correcciéon de patrones de s,

movimiento, reduccién de peso cuando
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corresponde, manejo antiinflamatorio
prudente y retorno progresivo a la
actividad. La meniscectomia parcial
artroscépica no se indica de rutina en este
grupo; se reserva para casos
seleccionados con bloqueo verdadero,
fragmento inestable desplazado, sintomas
mecdanicos objetivos persistentes o fracaso

de un programa conservador bien
realizado y documentado. En casos
seleccionados, especialmente lesiones

degenerativas sintomdticas o reparaciones

parciales pequeiias, estables y localizadas
en zona blanca-blanca, la indicacién se
individualiza entre observacion,
regularizacién minima o reparacién, segun
sintomas, estabilidad del fragmento vy
demanda funcional.

En las lesiones de raiz posterior medial, la

decision se basa en tres elementos
principales: cartilago, alineacién y
extrusion. En  pacientes sintomdticos,
activos, sin artrosis avanzada y con

alineacién aceptable o corregible, se

con mayor riesgo biolégico, puede
considerarse el uso adyuvante de
ortobiolégicos, explicando al paciente que
la evidencia es heterogénea y que estos
tratamientos no reemplazan una indicacién
mecdnica adecuada.

En lesiones traumdticas, especialmente en
pacientes jévenes, deportistas o fisicamente
activos, se adopta una conducta de
preservacién. Las roturas longitudinales
periféricas, lesiones en asa de balde
reducibles, roturas verticales en zona
rojo-rojo o rojo-blanco y lesiones
asociadas a reconstruccion de LCA se

consideran candidatas preferentes a
reparacién. La técnica se define intra
operatoriamente segun patrén y

localizacién: reparacién todo-dentro para
lesiones del cuerpo y cuerno posterior
cuando el acceso y el tejido lo permiten;
técnica fuera-dentro para lesiones del
cuerno anterior y cuerpo anterior; y
técnicas hibridas en lesiones extensas o
complejas. (Figura 4 y 5)

Las roturas radiales completas, sobre todo
del menisco lateral y aquellas cercanas a la
raiz, se consideran lesiones
biomecdanicamente criticas. Cuando el
tejido es reparable, se prefiere la
reparacién con configuraciones estables,
como suturas rip-stop, cross-suture, hashtag,
tréhstibiales o combinadas, antes que una
TI: iscectomia amplia. En roturas radiales
SPAOT

prefiere reparacion anatomica franstibial
tipo pull-out. Cuando existe extrusién
relevante, se considera asociar
centralizacién meniscal. Si existe varo
significativo, se valora osteotomia tibial
alta como procedimiento asociado o
previo. En pacientes con artrosis avanzada,
colapso subcondral, baja demanda
funcional o dafo condral severo, se evita
una reparacién con baja probabilidad de
¢xito y se discuten alternativas no
quirdrgicas, reconstructivas o de reemplazo
articular segun el caso.

En reconstruccion de LCA se readliza
busqueda sistemdtica de lesiones
meniscales asociadas. La exploracion

incluye menisco lateral, raices meniscales y
cuerno posterior del menisco medial. Ante

sospecha de lesion de rampa, se
recomienda visibn trans-escotadura 'y
evaluacion del compartimento

posteromedial; las lesiones inestables se
reparan. Esta conducta busca disminuir la
inestabilidad residual, proteger el injerto de
LCA y preservar la funcién meniscal a largo

plazo.
En nifos y adolescentes, la conducta es aun
mds conservadora respecto al tejido

meniscal: se intenta reparar siempre que sea
técnicamente posible. En menisco discoide
sintfomdtico, se evita la meniscectomia
subtotal; se prefiere saucerizacion
conservadora, preservando un anillo
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periférico funcional, asociada a reparacién

de inestabilidad periférica o roturas
reparables.
La ortobiologia se utiliza como

complemento y no como sustituto de una
reparacién mecdnicamente estable. En
reparaciones aisladas de mayor riesgo,
lesiones en zonas hipovasculares o roturas
complejas  seleccionadas, se puede
considerar estimulacion biol6égica mediante
trepanacion, raspado, estimulacién de
médula 6sea, codagulo de fibrina o PRP
segun disponibilidad, patrén lesional y
criterio quirdrgico. El uso de células o
terapias avanzadas debe indicarse de
forma cuidadosa, explicando que Ia
evidencia clinica aun es variable.

En pacientes con deficiencia meniscal
sintomd@tica pos-meniscectomiaq,
especialmente jovenes o activos, se evalua
la posibilidad de trasplante meniscal dentro
de una valoracién integral. La indicacién
debe considerar dolor compartimental,
estabilidad ligamentaria, eje mecdnico,

estado condral y expectativas funcionales.
Cuando corresponde, se corrigen
simultdneamente la inestabilidad, la mala
alineacién o las lesiones condrales focales.
No debe indicarse trasplante meniscal
aislado en artrosis avanzada, mala
alineacién no corregida o inestabilidad no
tratada.

Finalmente, el seguimiento postoperatorio se
considera parte esencial del tratamiento.
Las reparaciones meniscales requieren
rehabilitacion progresiva, control de carga,
recuperaciéon  segura de  movilidad,
fortalecimiento escalonado y retorno
deportivo basado en criterios clinicos vy
funcionales, no solo en tiempo cronolégico.
El trabajo conjunto entre cirugiaq,
fisioterapia y readaptacién deportiva
busca que el paciente retorne a su
actividad con el mayor volumen meniscal
funcional posible, minimizando el riesgo de
dolor persistente, re-rotura y deterioro
condral

Tema Mensaije clinico Evidencia Predominante ‘
Meniscectomia parcial en lesion No debe ser tratamiento rutinario; no se identifican Nivel |
degenerativa subgrupos claros de beneficio
Reparacion vs Mayor reoperacion inicial posible, pero mejor Nivel lI-1ll, revisiones

meniscectomia en
lesiones reparables

preservacién a largo plazo

sistematicas

Lesion de Raiz

Centralizacién ‘
|

Lesion de Rampa

Biol6gicos/PRP/MSCs

Reparar lesiones sintomaticas sin artrosis avanzada;
evaluar eje y extrusion

Reduce extrusion en estudios tempranos; falta
evidencia a largo plazo

Buscar activamente en LCA; reparar si inestable

Prometedores; uso selectivo, evidencia heterogénea

Nivel llI-1V, biomecdanica
fuerte, consenso
Nivel llI-IV

Nivel llI-1V, biomecanica,
consenso técnico
Nivel IlI-V

Trasplante meniscal

Mejora dolor y funcién en paciente bien indicado;
condroproteccién no definitiva

Nivel lI-1V, revisiones
sistematicas

IA en RMN
clasificacion

Niveles de evidencia orientativos por tema

CONCLUSIONES. -

La actuadlizacién del menisco puede
resumirse en una frase: El menisco debe
preservarse como 6rgano funcional de la
rodilla. La meniscectomia parcial conserva
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Herramienta emergente para detecciéon y

Nivel llI-V tecnolégico

un lugar, pero cada vez mds restringido y
selectivo. En lesiones degenerativas, la
evidencia de alto nivel favorece el

tratamiento no quirdrgico inicial y exige g

prudencia quirdrgica. En lesiones




traumdticas y biomecdnicamente criticas
—lesiones radiales completas, lesiones de
raiz, lesiones de rampa, lesiones en asa de
balde reparables— la reparacién debe ser
considerada de forma prioritaria.

El futuro inmediato se centra en restaurar la
funcién, no solo en cerrar la rotura: Reparar
raices, reducir extrusion, corregir alineacién,
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RESULTADOS RADIOGRAFICOS Y FUNCIONALES DE LA TECNICA DE DOBLE BOTON EN

LUXACION ACROMIOCLAVICULAR IiI

Dra. Karen Ticona Sanchez.** Dr. Victor Hugo Cardenas Soria
*Medico especialista Traumatologia y Ortopedia - Hospital Obrero N21*
*Medico especialista Traumatologia y Ortopedia - Hospital Obrero N1 *

RESUMEN. -

Introduccion: La luxacion
acromioclavicular grado lll es frecuente en
adultos jovenes y activos y su tratamiento
continta siendo controvertido. La técnica
de doble botén permite restaurar la
estabilidad coracoclavicular mediante
una fijacién anatémica y minimamente
invasiva.

Obijetivo: Evaluar los resultados
radiograficos y funcionales del tratamiento
quirdrgico de la luxacion
acromioclavicular grado Il mediante

técnica de doble botén en pacientes
atendidos en el Hospital Obrero N°I
durante 2024.

METODOS.-

Estudio  observacional, retrospectivo,
descriptivo y transversal, tipo serie de
casos. Se incluyeron 20 pacientes con
luxacién acromioclavicular Rockwood |l
tratados con doble botén. Se analizaron
caracteristicas clinicas, distancias
acromioclavicular y coracoclavicular, y

ABSTRACT. -

Introduction: Grade Il acromioclavicular
dislocation is frequent in young and active
adults, and its treatment remains
controversial. The double-button technique

23

escalas Constant Score y UCLA durante el
seguimiento.

Resultados: El 8 1 ¥ fue masculino y el grupo
de 21-40 afos representdé el 70%. El
principal mecanismo fue el traumatismo
directo. Se obtuvo reduccién adecuada en
75%; en el postoperatorio inmediato, 95%
presenté distancias acromioclavicular vy
coracoclavicular normales. A los 6 meses,
75% mantuvo resultados radiograficos

satisfactorios y la mayoria presentd
resultados funcionales buenos o
excelentes.
CONCLUSION. -
La técnica de doble botén mostréd
resultados radiogrdaficos y funcionales

satisfactorios en esta serie, constituyendo
una alternativa 0til para pacientes con
luxacion acromioclavicular  tipo Il
seleccionados para tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: articulacion
acromioclavicular, luxacién
acromioclavicular, técnica doble botén,
evaluacion funcional.

provides minimally invasive
coracoclavicular stabilization with
anatomical restoration.
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RESUMEN. -

Introduccién: La luxacién acromioclavicular
grado lll es frecuente en adultos jovenes y
activos y su tratamiento continta siendo
controvertido. La técnica de doble botén
permite restaurar la estabilidad
coracoclavicular mediante una fijacién
anatémica y minimamente invasiva.
Obijetivo: Evaluar los resultados
radiogrdaficos y funcionales del tratamiento
quirdrgico de la luxacion acromioclavicular
grado lll mediante técnica de doble botén
en pacientes atendidos en el Hospital
Obrero N°1 durante 2024.

METODOS.-

Estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo y transversal, tipo serie de
casos. Se incluyeron 20 pacientes con
luxacion acromioclavicular Rockwood Il
tratados con doble botén. Se analizaron
caracteristicas clinicas, distancias
acromioclavicular y coracoclavicular, y
escalas Constant Score y UCLA durante el
seguimiento.

Resultados: El 8 1% fue masculino y el grupo
de 21-40 aios representé el 70%. El
principal mecanismo fue el traumatismo
directo. Se obtuvo reduccion adecuada en
75%; en el postoperatorio inmediato, 95%
presentd distancias acromioclavicular y
coracoclavicular normales. A los 6 meses,
75% mantuvo resultados radiogrdficos
satisfactorios y la mayoria presenté
resultados funcionales buenos o excelentes.

LONCLUSION. -

,’.*cl t¢cnica de doble botén mostréd

an

resultados radiograficos y funcionales
satisfactorios en esta serie, constituyendo
una alternativa 0til para pacientes con
luxacién acromioclavicular tipo Il
seleccionados para tratamiento quirdrgico.
Palabras clave: articulacién
acromioclavicular, luxaciéon
acromioclavicular, técnica doble botén,
evaluacioén funcional.

ABSTRACT. -

Introduction: Grade Ill acromioclavicular
dislocation is frequent in young and active
adults, and its treatment remains
controversial. The double-button technique
provides minimally invasive
coracoclavicular stabilization with
anatomical restoration.

Objective: To evaluate radiographic and
functional outcomes after surgical treatment
of Rockwood type Ill acromioclavicular
dislocation using the double-button
technique at Hospital Obrero N°1 during
2024,

Methods: Retrospective, descriptive,
observational, cross-sectional case series.
Twenty patients with Rockwood type |l
acromioclavicular dislocation treated with
double-button fixation were evaluated.
Clinical characteristics, acromioclavicular
and coracoclavicular distances, and
Constant Score and UCLA scales were
analyzed.

Results: Eighty-one percent of patients were
male and 70% were aged 21-40 vyears.

Direct shoulder trauma was the main
mechanism. Adequate reduction was
24




achieved in
postoperatively,

75%; immediately
95% had normal
acromioclavicular and coracoclavicular
distances. At 6 months, 75% maintained
satisfactory radiographic results, with good
or excellent functional outcomes in most
patients.

Conclusion: Double-button fixation showed
satisfactory radiographic and functional
outcomes in this series and represents a
useful option for selected patients with
Rockwood type Il acromioclavicular
dislocation.

Keywords: acromioclavicular dislocation,
Rockwood Ill, coracoclavicular fixation,
TightRope technique, functional outcomes.

INTRODUCCION. -

La luxacién acromioclavicular es frecuente
en adultos jovenes y activos, principalmente
por traumatismos directos. Las lesiones tipo
[l de Rockwood mantienen controversia
respecto a su manejo. La suspensiéon cortical
mediante doble botén permite restaurar la
estabilidad articular mediante una técnica
minimamente invasiva. El objetivo fue
evaluar los resultados radiograficos vy
funcionales del tratamiento quirdrgico de la
luxacion acromioclavicular tipo lll mediante
doble botén en pacientes atendidos en el
Hospital Obrero N.° 1 durante 2024.

METODOS. -

Se realiz6 un estudio cuantitativo,
observacional, descriptivo, transversal vy
retrospectivo, tipo serie de casos, mediante
revision de historias clinicas y estudios
radiogrdaficos. Se incluyeron 20 pacientes
de ambos sexos, de 21 a 40 afos, con
luxacién acromioclavicular Rockwood lll de
menos de tres semanas de evolucién,
tratados quirdrgicamente con técnica de
doble botén. Se analizaron variables
demograficas y clinicas, asi como las
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distancias acromioclavicular y
coracoclavicular y los resultados
funcionales mediante Constant Score, UCLA
y EVA. El diagn6stico y seguimiento
radiografico se realizaron mediante
proyecciones anteroposterior y de Zanca.
Los datos fueron obtenidos de historias
clinicas, archivo radiogrdfico y del Sistema
Integrado de Informacién en Salud (S.1.1.S), y
procesados mediante SPSS version 21.0.

PROCEDIMIENTO. -

Todos los pacientes fueron intervenidos
bajo anestesia regional o general, segiun
valoracion anestesiolégica, en posicién de
sila de playa. Se realiz6 un abordaje
superior minimamente invasivo vy, bajo
fluoroscopia, se identificaron la clavicula
distal y la apdfisis coracoides para crear el
tonel coracoclavicular mediante guia de
perforacién o referencias anatémicas. Se
efectud perforaciéon transclavicular y
transcoracoidea para el paso del sistema
de suspensién cortical, compuesto por dos
botones metalicos unidos por suturas de
alta resistencia. El botén inferior se
posicion6 sobre la cortical inferior de la
coracoides y el superior sobre la clavicula.
Posteriormente, se realizé reduccién
anatémica mediante tension progresiva,
verificando fluoroscopicamente la
restauracion de la distancia
coracoclavicular y la correcta posicion del
implante. Finalmente, se efectué hemostasia
y cierre por planos. (Figura N.° 1)

Figura No 1: A) Medicién radiogréafica de la distancia AC, CC. B} Fijacién con técnica de
doble botdn, vision de fluoroscopia. C) Radiografia post operatoria.




MARCO TEQRICO. -
La articulacion acromioclavicular
contribuye a la estabilidad y movilidad de

la cintura escapular mediante los
ligamentos acromioclaviculares y
coracoclaviculares (1,2). Las luxaciones

acromioclaviculares son frecuentes en
pacientes jovenes y activos y se producen
principalmente por traumatismos directos
(3-5). La clasificacién de Rockwood es la
md&s vtilizada; las lesiones tipo Il presentan
ruptura completa de ambos complejos
ligamentarios y aumento de la distancia
coracoclavicular, siendo su manejo aon
controversial (6-10).

Entre las opciones quirdrgicas se
encuentran la placa gancho, el tornillo de

Posworth y los sistemas de suspension
cortical, sin que exista una técnica
universalmente aceptada (11-13). La

técnica de doble botén permite estabilizar
la clavicula respecto a la coracoides
mediante suturas de alta resistenciaq,
reproduciendo la funcién de los ligamentos
coracoclaviculares y favoreciendo la
reduccion y recuperacién funcional. Sin

masculino y el 70% correspondié al grupo
de 2 1-40 aiios. El 60% eran obreros y el 55%
presenté compromiso del hombro izquierdo.
El traumatismo directo fue el mecanismo
predominante. En las radiografias
preoperatorias predominé el aumento de la
distancia acromioclavicular (>8 mm) vy
coracoclavicular (> 14 mm). Después de la
cirugia se observé disminucién de ambas
mediciones, con valores dentro de rangos

normales en la mayoria de los
pacientes.(Tabla No 1y 2)
DAC (PRE) DAC (POST)
DAC Preoperatorio Postoperatorio 3 meses 6 meses
n=20 % n=20 % n=20 % n=20 %
2 -4mm 0 0 19 95 17 85 15 75
5-7mm 8 40 1 5 3 15 5 25
>8mm 12 60 0 0 0 0 0 0
Total 20 100 20 100 20 100 20 100

Tabla No1: Relacién de la distancia acromioclavicular (DAC) pre y post de

poblacion objeto de estudio. Hospital Obrero N°1

DCC (PRE) DCC (POST)
DCC Preoperatorio Postoperatorio 3 meses 6 meses
n=20 % n=20 % n=20 % n=20 %
8- 10mm 6 30 1 5 1 5 1 5
11-13 mm 3 15 19 95 15 75 15 75
>14 mm 1 55 0 0 4 20 4 20
Total 20 100 20 100 20 100 20 100

Tabla No2: Relacion de la distancia coracoclavicular (DCC) pre y post de poblacién

obieto de estudio. Hospital obrero N°1.

La reduccion radiogrdfica fue adecuada
en 75%, con subluxacién residual en 20% y
sobrerreducciéon en 5%. El 80% no presenté
complicaciones. (Figura No 3). La cirugia se
realizé principalmente entre 1 y S5 dias
después de la lesion y la estancia
hospitalaria predominante fue de un dia.

embargo, pueden presentarse pérdida de
reduccion, inestabilidad horizontal vy
erosion 6sea (7,1 1-14). (Figura N.2 2)

|5.oo%

Figura No 2: Manejo de la complicacién postoperatoria de la técnica de doble botén. A} Imagen

preoperatoria. B) Postoperatoria C) Control 3 meses.D) Fijacién con fibertape y aguja kirshner.

Il ARTROFIBROSIS

B MIGRACION DEL BOTON

[ AFLOJAMENTO DEL
MATERIAL

RESULTADOS. -
,15. seincluyeron 20 pacientes con luxacién
Gromioclavicular tipo Ill. El 8 1% (n=16) fue

Enncuno

Figura No3: Complicaciones postquirargicas de la
poblacién objeto de estudio. Hospital Obrero N°1




La primera evaluacion funcional se efectud
principalmente durante el primer mes y la
fisioterapia inicié, en la mayoria, durante el
segundo mes. Preoperatoriamente
predominaron las categorias regular y mala
en Constant Score y UCLA; durante el
seguimiento postoperatorio predominaron
las categorias buena y excelente. (Tabla No
3 y 4) (Figura No 4). La escala de EVA
mostré disminucion del dolor.

Escala funcional Constant Score n=20 %
21-27 puntos = Regular 11 55
<20 puntos = Malo 9 45
Escala funcional de UCLA n=20 %
70-79 puntos = Regular 12 60
80 -89 puntos = Buena 8 40

Tabla No 3: Escala funcional de Constant score y UCLA (preoperatorio) de la

poblacién objeto de estudio. Hospital Obrero N°1

Escala funcional Constant Score n=20 %

90- 100 puntos = Excelente 1 55
80- 89 puntos = Buena 7 35
70- 79 puntos = Regular 2 10
Escala funcional de UCLA n=20 %
34-35 puntos = Excelente 11 55
28-33 puntos = Bueno 6 30
21-27 puntos = Regular 8 15

Tabla No 4: Escala funcional de Constant Score y UCLA (post operatorio} de
la poblacién objeto de estudio. Hospital Obrero N°1

Figura No 4: Seguimiento postoperatorio a los 6 meses de seguimiento, paciente
con buen rango de movimiento postoperatorio.

DISCUSION. -

El tratamiento mediante doble botén mostré

resultados radiogrdficos y funcionales
satisfactorios. La restauracién de las
distancias acromioclavicular y

coracoclavicular fue adecuada en la
mayoria de los casos, respaldando la
vtilidad de la suspension cortical para la
estabilizacién. El predominio masculino, la
edad de 21-40 afios y el traumatismo
directo fueron concordantes con lo descrito
para estas lesiones. La mejoria funcional
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segun Constant Score y UCLA refleja una
adecuada recuperacién posterior a la
restauracién anatémica.

Entre sus ventajas destacan la menor
invasividad y preservacion de tejidos
blandos. Sin embargo, se observaron casos
de subluxacién residual y pérdida parcial
de reduccion, complicaciones descritas con
estos sistemas y relacionadas, entre otros
factores, con la estabilidad horizontal.
Dado que el tratamiento quirirgico de las
lesiones tipo 1] continda siendo
individualizado, nuestros resultados
respaldan el uso del doble botén como
alternativa en pacientes jévenes con alta
demanda funcional.

CONCLUSIONES. -
La técnica de doble botén mostré
resultados radiogrdficos y funcionales

satisfactorios en la mayoria de los
pacientes, con adecuada restauracion de
las distancias acromioclavicular y
coracoclavicular, asi como predominio de
resultados buenos y excelentes segin los
puntajes de Constant y UCLA. Estos
hallazgos respaldan su utilidad como
alternativa de tratamiento en pacientes
seleccionados con alta demanda funcional.
Sin embargo, se requieren estudios con
mayor tamafo muestral y seguimiento a
largo plazo para confirmar sus resultados
funcionales a largo plazo.
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RESUMEN. -

El presente estudio observacional, analitico
y retrospectivo de casos y controles evalia
y compara la eficacia funcional y el perfil
de seguridad del Sistema de Doble Botén
frente al Cerclaje con banda de Tensién en
el manejo quirirgico de luxaciones
acromioclaviculares agudas tipo Rockwood
[lI-VI. La investigacion incluyé 24 pacientes
(12 con Doble Botén y 12 con Cerclaje)
intervenidos en el Hospital Obrero N21 de
La Paz, Bolivia, durante el periodo
2024-2025. La funcionalidad se midi6
mediante la escala DASH con un seguimiento
minimo de seis meses, mientras que la
seguridad se determind analizando las
complicaciones postoperatorias y la
pérdida de reducciéon radiografica. En una
muestra mayoritariamente masculina (91.7%)
con una edad media de 45.3 afios, ambos
procedimientos consiguieron una reduccion
inicial aceptable. No obstante, la técnica
de cerclaje tradicional representé un factor
de riesgo significativo para la morbilidad
(OR=3.6; p=0.01), reportando un 20.8% de
complicaciones derivadas principalmente
de la migraciéon del material y el desarrollo
de artrosis acromioclavicular. En contraste,
el Sistema de Doble Botén actué como un
factor protector integral (OR=0.4; p=0.001).
Aunque |la mitad de los pacientes
intervenidos con este sistema mostré una
pérdida de reduccion radiografica tardia
mayor a 6 mm, dicho hallazgo no repercutié
negativamente en su excelente prondstico
clinico-funcional. En conclusién, el Sistema
de Doble Botédn constituye una alternativa
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quirdrgica superior, mds segura y eficaz
para luxaciones de alto grado, logrando
preservar la  biomecdnica, prevenir
complicaciones severas y eliminar la
necesidad de segundas cirugias rutinarias
para el retiro de material de osteosintesis.
Palabras Clave: Doble botén, banda de
tension, DASH score.

ABSTRACT. -

This observational, analytical, retrospective
case-control study evaluates and compares
the functional efficacy and safety profile of
the Double-Button system versus tension
band wiring in the surgical management of
acute Rockwood grade [-VI
acromioclavicular (AC) dislocations. The
research included 24 patients (12 with the
Double-Button system; 12 with tension band
wiring) operated on at the Hospital Obrero
N21 in La Paz, Bolivia, during the 2024-2025
period. Functional outcomes were assessed
using the DASH score with a minimum
follow-up of six months, while safety was
determined by analyzing postoperative
complications and radiographic loss of
reduction. In a predominantly male sample
(91.7%) with a mean age of 45.3 years, both
procedures achieved acceptable initial
reduction. However, the traditional tension
band wiring technique represented a
significant risk factor for morbidity (OR=3.6;
p=0.01), reporting a 20.8% rate of
complications, primarily due to hardware

migration and the development of AC joint ;:i,

arthrosis. In contrast, the Double-BuHon“{
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system acted as an integral protective
factor (OR=0.4; p=0.001). Although 50% of
patients treated with this system showed a
late radiographic loss of reduction greater
than 6 mm, this finding did not negatively
impact their excellent clinical-functional
prognosis. In conclusion, the Double-button
system constitutes a superior, safer, and
more effective surgical alternative for
high-grade dislocations, successfully
preserving joint biomechanics, preventing
severe complications, and eliminating the
need for routine secondary surgeries for
implant removal.

Keywords: Double-button
band wiring; DASH score.

system; Tension

INTRODUCCION. -

Las luxaciones acromioclaviculares agudas
de alto grado son lesiones traumdticas
frecuentes en personas activas, cuya
estabilizacién es fundamental para prevenir
secuelas incapacitantes. Histéricamente, el
tratamiento convencional ha empleado la
fijacion rigida con cerclaje y agujas de

Kirschner. Aunque aporta estabilidad
inmediata, presenta una considerable
morbilidad  postoperatoria, incluyendo
migracion de material, artrosis

degenerativa y la necesidad obligatoria
de una segunda intervenciéon para el retiro
de implantes. (1,2)

Para superar estas limitaciones, han surgido
sistemas de fijacion suspensoria dindmica,
como el sistema de doble botén, disefiados
para replicar la anatomia de los ligamentos
coracoclaviculares y tolerar la
biomecdanica natural de la articulacion.
Frente a este contraste, se desarrollé una
experiencia clinica comparativa en un
servicio hospitalario de traumatologiaq,
realizando el monitoreo y evaluacion de
pacientes tratados diferenciadamente con
.g{gacs modalidades quirdrgicas. (3-6)
ﬁ'mo’rivo y objeto central de este trabajo
74
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es comparar analiticamente la eficacia
funcional y el perfil de seguridad del
sistema de doble botén frente al cerclaje
tradicional. A través de esta evaluacion, se
busca aportar evidencia objetiva que
facilite la seleccion del método quirdrgico
mdas idoéneo, con el fin de reducir
complicaciones y optimizar la recuperacion
y calidad de vida de los pacientes
afectados.

METODOS. -

Disefio del estudio: Investigacién analitica,
observacional y retrospectiva, bajo un
diseiio no experimental de casos y controles
realizada en el servicio de Traumatologia
del Hospital Obrero N2l (La Paz, Bolivia),
durante el periodo enero 2024 - noviembre
2025.

Poblacién y muestra: El universo incluyé 53
pacientes con luxacién acromioclavicular
(LAC) aguda (Rockwood llI-VI). Se
seleccion6 una muestra intencionada de 24
pacientes (proporcién 1:1), divididos en 12
casos (Sistema de Doble Botén) y 12
controles (Cerclaje y banda de tensién con
agujas de Kirschner). Los criterios de
inclusion fueron: adultos =18 aiios,
diagnéstico de LAC grado IlI-VI (Rockwood)
con menos de 3 semanas de evolucién vy
seguimiento postoperatorio minimo de 6

meses. Se excluyeron pacientes con
fracturas homolaterales, enfermedades
sistémicas, cirugias previas o0 registros

incompletos tanto en historias clinicas como
estudios imagenologicos.

Procedimientos y evaluacién: Las técnicas
quirurgicas siguieron el protocolo
institucional. La evaluacién utilizé una ficha
de recoleccién de datos ad hoc para
variables demogrdficas, clinicas y
complicaciones (fracturas, migracién de
material, artrosis, infeccion). La eficacia se
determiné mediante el puntaje funcional
DASH vy la estabilidad radiogrdéfica
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midiendo la distancia coracoclavicular
(DCC), y comparandolas de manera
preoperatorios, postoperatorios y como
seguimiento a un plazo de 6 meses (cada
paciente en particular como se muestra en
la imagen 1.

Imagen |
Elaboracién: propia
Fuente: Sistema de imagenes del HON® 1

Plan de andlisis estadistico: Los datos se
procesaron en EpiData 3.1. Se utilizé
estadistica descriptiva (media, desviacién
estandar, frecuencias y porcentajes) para
la caracterizacion de la muestra. La
estadistica inferencial comparé ambos
grupos mediante pruebas de Chi-cuadrado
para variables categoéricas. El riesgo se
estim6 mediante Odds Ratio (OR) con
intervalos de confianza al 95%. Se
establecié un valor de p < 0.05 como
umbral de significatividad, validando que
los resultados en eficacia y seguridad no
fueran producto del azar.

MARCO TEORICO. -

La articulacion acromioclavicular depende
de la integridad de los ligamentos
acromioclaviculares y coracoclaviculares
para su estabilidad funcional. Las lesiones
grado llI-VI de Rockwood representan una
disrupcién severa que requiere correccion
quirdrgica para restaurar la anatomia.
Histéricamente, el cerclaje con banda de
tension y agujas de Kirschner ha sido una
opcién frecuente, aunque presenta
complicaciones inherentes como la
migracién del material, ruptura del implante
y artrosis secundaria, ademds de la
necesidad de una segunda cirugia para el
re’rirosgie implantes. En contraste, el Sistema

de Doble Botén ofrece una reconstruccién
suspensoria  dindmica, disefiada para
replicar la biomecdanica ligamentaria
natural. Este sistema permite un control mas
preciso de la reduccién coracoclavicular,
reduciendo el riesgo de fallos mecdnicos y
favoreciendo una rehabilitacién mas
precoz con mejores resultados funcionales
evaluvados mediante escalas validadas
como DASH. (2,7-16)

RESULTADOS. -

La muestra (n=24) presenté una edad media
de 45.3 afos. El predominio del sexo
masculino fue del 91.7%. Segun la escala de
Rockwood, el 75% de las lesiones fueron
grado lll. Los resultados DASH y la
estabilidad (DCC) se resumen en la tabla 1.

2cbi ot =12 Cocioe oo 12

DASH < 30 puntos 66.7% 75.0%
DCC post-inmediata < 13 mm 100% 100%
Incremento DCC = & mm 50% (033

Tabla 1: Resultados funcionales y radiograficos.
Elaboracion: propia
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En cuanto a la seguridad, se identificaron
complicaciones en un 6.9% del grupo Doble
Botén y 20.9% en el grupo Cerclaje,
detalladas segun el tipo de evento
registrado en la tabla 2, se adjunta como
imagen 2 ejemplos de complicaciones
postoperatorias por el uso de cerclaje junto
a su resolucién quirdrgica.

[ o T T | o | e |
Fracturas 6seas
St Q 0.0 o] 00 0 00
No 12 100.0 12 100.0 24 100.0
Fallo del implante.
8i 2 167 (o] 0,0 2 83
No 10 83.3 12 100,0 22 917
Dehiscencia de sutura
Si 1 8.3 o} 0,0 1 42
No 11 917 12 100,0 23 95,8
Infeccioén en el sitio quirdrgico
8i [o] 0.0 o] 0,0 0 00
No 12 100.0 12 100,0 24 100.0
migracionfruptura del material de osteosintesis
Si 2 167 9 750 " 45,8
No 10 83,3 3 250 13 54,2
Artrosis acromioclavicular
St Q 0.0 6 50,0 6 25,0
No 12 100,0 6 50,0 18 750
Total complicaciones
Presencia complicaciones 5 69 15 20,8 20 13,9

Ausencia complicaciones 67 23,1 57 79,2 124 86,1

Tabla 2: Resultados de seguridad y morbilidades
Elaboracién: propia
Fuente: Hoja de recoleccion de datos




Imagen 2
Elaboracién: propia

Fuente: Sistema de imagenes del HON°1

El andlisis de asociacién (OR) se presenta
en la Tabla 3.Tabla 3: Medidas de
asociacién (OR) por subgrupos.

Asociacién (Subgrupo) “ IC 95%

Resultados 0.4 0.08-0.9
funcionales/complicaciones
Pérdida de reduccion 3.6 1.6-8.7
Sobrepeso/Obesidad (funcional) 0.5 0.06-0.9
Sobrepeso/Obesidad (reduccion) 3.0 1.1-13.5
Migracion/Artrosis (Pérdida <6mm) 0.1 0.004-
0.9

P¢rdida de reduccion > 6 mm 120 1.1-23.6
Reduccién < 13 mm 0.1 0.008-

(complicaciones) 0.8

Tabla 3
Elaboracién: propia
Fuente: cruce de variables

DISCUSION. -

Este estudio confirma la superioridad y

s@.qurldad del Sistema de Doble Botén frente
/‘-é:zrclcue con banda de tensién para

Iq-;acnonzs acromioclaviculares (lI-VI). Al

SPAOT

actuar como factor protector (OR=0.4;
p<0.001), especialmente en pacientes con
obesidad y edad media, la técnica
dindmica preserva la biomecdnica nativa y
reduce significativamente las
reintervenciones.

Estos hallazgos coinciden con la literatura
actual, incluyendo metaandlisis
recientes(17) , que posicionan a los
sistemas de suspension dindmica como
superiores a las técnicas transarticulares.
Aunque ambos métodos logran resultados
funcionales equiparables con baja
limitacién, el cerclaje incrementa la
morbilidad postoperatoria debido a la
artrosis y fallos mecanicos (OR=3.6). Pese a
la mayor estabilidad radiografica inicial
del cerclaje, la reconstruccién suspensoria
resulta mas costo-efectiva al evitar 9 de
cada 10 complicaciones relacionadas con
la rigidez del material tradicional.
Limitaciones: La dependencia de
radiografias simples pudo subestimar
inestabilidades horizontales (Grado V) por
falta de proyecciones Zanca y Alexander
(18). Asimismo, la tasa de pérdida de
reduccién observada (50%) supera el rango
reportado en otros estudios (5-26%)(19), lo
que subraya la necesidad critica de
optimizar el posicionamiento del botén
durante el transoperatorio. Finalmente, el
tamaio muestral y el disefio retrospectivo
sugieren prudencia al extrapolar estos
resultados.

CONCLUSIONES. -

El Sistema de Doble Botén representa un
avance significativo en el manejo de las
luxaciones acromioclaviculares, superando
al cerclaje tradicional al reducir
drasticamente la morbilidad mecanica y
degenerativa (OR=0.1). Nuestra
experiencia confirma que esta técnica
dindmica no solo es mds segura y eficaz,
sino que preserva mejor la integridad
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biolégica articular, eliminando la necesidad
de reintervenciones rutinarias. Ante la
incidencia observada de pérdida de

reduccién radiogrdfica, recomendamos
futuras investigaciones orientadas a
estandarizar la técnica quirdrgica

intraoperatorio incluyendo el tensado y el
posicionamiento del implante, ademdas de
integrar proyecciones radiolégicas
complementarias para un diagnéstico
preciso preoperatorio. Este cambio de
paradigma institucional valida suU
implementacién como una opcién
terapéutica superior en cuanto a técnicas
rigidas transarticulares.
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DESPLAZAMIENTO RESIDUAL TRAS FUACION CON DOBLE BOTON EN LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR: (IMPORTA REALMENTE LO QUE VEMOS EN LA RADIOGRAFIA?

*MR. Dra. Grace Ticona**Dr. Victor Hugo Cardenas**

Dr. Dino Fanola**Dr. Marcelo Sea**Dra. Claudia Alarcon*

RESUMEN. -

Introduccién: La luxacién acromioclavicular
de alto grado (Rockwood lII-V) afecta
sobre todo a adultos en plena vida laboral
y deportiva. En Bolivia, esto tiene un peso
social real: una persona que no puede
mover bien el hombro es una persona que no
puede trabajar. La técnica de doble botén
se ha convertido en la opcién preferida,
pero quedaba sin respuesta una pregunta
practica: cuando la correccién quirirgica
no es perfecta y el hueso se desplaza un
poco, ;eso realmente le perjudica al
paciente?

Obijetivo: Evaluar si hay relacién entre
cudnto se desplaza la clavicula tras la
cirugia y cémo le va al paciente en su
recuperacion funcional, medido con la
escala UCLA.

Material y métodos: Revisamos las historias
clinicas de 15 pacientes operados con esta
técnica en el Hospital Obrero N.° | de La
Paz entre diciembre de 2024 y agosto de
20295, todos con luxacion aguda

grado llI-V segun Rockwood. Medimos la
distancia coracoclavicular (DCC) en tres
momentos: antes de operar, justo después y
en el ¢ltimo control. La funcién la valoramos
con la escala UCLA.

Resultados: Edad media 44,9 + 10,7 afos;
73,3% varones; grado V en el 53,3%. DCC
preoperatoria media: 19,2 = 3,0 mm.
Correccion postoperatoria inmediata
media: 85,1%. DCC en oltimo control: 4,3 +
2,4 mm, con pérdida residual media de 1,5

pérdida de reduccién inicial (13,3%) y |
estable (6,7%). El 80% expresé satisfaccion.
No se encontré asociaciéon
estadisticamente significativa entre
desplazamiento residual y satisfaccion
funcional (x2 = 0,83; p = 0,36).

Conclusion: Que la radiografia no quede
perfecta no significa que al paciente le
vaya a ir mal. Lo que méas pesa en el
resultado es la solidez de la fijacién y, sobre
todo, que el paciente cumpla con la
rehabilitacion.

Palabras clave: luxacién acromioclavicular,
doble botén, correlacion
clinico-radiogrdfica, escala UCLA,
distancia coracoclavicular.

ABSTRACT. -

Introduction: High-grade acromioclavicular
dislocation (Rockwood llI-V) mainly affects
working-age adults and has notable social
implications in bBolivia. Double-button

fixation is the current preferred approach,
but what actually happens when the
correction slips slightly after surgery

remained an open question.

Objective: To determine whether residual
coracoclavicular displacement correlates
with functional outcomes assessed by the
UCLA rating scale.

Methods: Retrospective study of 15 patients
who underwent double-button fixation for
acute acromioclavicular dislocation grades
-V (Rockwood) between December 2024
and August 2025 at Hospital Obrero N.° 1,

+ 0,8 mm. El 100% se clasific6 en Grado |
porcentual (pérdida < 25% de la correccién
inicial): 12 en pérdida parcial (80,0%), 2 en

La Paz. Coracoclavicular distance (CCD) ..
was measured at three time points. Function '-'%.
was assessed with the UCLA scale. &=
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Results: Mean age 44.9 + 10.7 years; 73.3%
male; grade V in 53.3%. Mean preoperative
CCD: 192 £ 3.0 mm. Mean immediate
postoperative correction: 85.1%. Mean CCD
at final follow-up: 4.3 £+ 2.4 mm, with mean
residual loss of 1.5 + 0.8 mm. All patients
were Grade | (loss < 25% of initial
correction): 12 partial loss (80.0%), 2
reduction loss (13.3%), 1 stable (6.7%).
Eighty percent expressed satisfaction. No
statistically significant association was
found between residual displacement and
functional satisfaction (x2 = 0.83; p = 0.36).
Conclusion: An imperfect postoperative
X-ray does not predict a poor clinical
outcome. What drives recovery is the quality
of biomechanical stabilization and the
patient's commitment to rehabilitation.
Keywords: acromioclavicular dislocation,
double button, clinical-radiographic
correlation, UCLA scale, coracoclavicular
distance.

INTRODUCCION. -

Las lesiones de la articulacién
acromioclavicular son  habituales en
personas jovenes y activas, casi siempre
después de un golpe directo sobre el
hombro. El resultado es inmediato: dolor,
pérdida de fuerza y una limitacién concreta
para trabajar o hacer deporte.

La cirugia evolucioné hasta la técnica de
doble botén, hoy reconocida como una de
las mds eficacesl,5,7. Aun con estos
implantes, la posicién lograda en la cirugia
suele perderse parcialmente con el tiempo
—desplazamiento residual—, y la literatura
no ha resuelto si esa pérdida afecta
realmente la evolucién del paciente.

En el Hospital Obrero N.° | de La Paz la
técnica se adoptd progresivamente sin un
seguimiento formal que permitiera comparar
Jwestros resultados con la literatura
?&&i‘rnacioncl. De esa necesidad surge este
AR

trabajo: cuantificar el desplazamiento
residual y evaluar su influencia real en la
evolucion del paciente.

Los resultados nos permiten sentar una base
para protocolos propios y aportar
evidencia nacional sobre una técnica que
se usa en todo el mundo, con miras a
estudios mdas amplios en el futuro.

MATERIALES Y METODOS. -

Disefio del estudio

Realizamos un estudio observacional
retrospectivo. El protocolo fue aprobado
por el Comité de Etica del Hospital Obrero
N.° 1 de La Paz; al tratarse de una revision
de historias clinicas ya existentes, el comité
eximié el consentimiento informado
individual.

2.2 Poblacién y muestra

Revisamos 24 historias clinicas de pacientes
operados con doble botén. Solo 15
cumplieron todos los criterios de inclusiéon y
formaron la muestra definitiva. Los nueve
excluidos tenian controles radiolégicos
incompletos o imagenes de mala calidad
que hacian inviable la medicién.

CRITERIOS DE SELECCION. -

Inclusién: pacientes entre 18 y 60 afos con
luxacion acromioclavicular aguda grado
[1I-V (Rockwood), operados Gnicamente con
doble botén, con al menos 3 meses de
seguimiento postoperatorio y un minimo de
2 radiografias de control de calidad
técnica suficiente para medir.

Exclusion: haber sido operados con una
técnica distinta, no tener controles
documentados, imdagenes insuficientes,
luxacién crénica (mas de 3-4 semanas de
evolucién), cirugia previa sobre la
articulacién o fractura asociada.

2.4 Variables e instrumentos de medicion

La DCC se midi6 en proyeccion
anteroposterior con técnica de Zancaq,
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siempre por el mismo observador entrenado
y en los tres momentos clave: antes de la
cirugia, justo al terminar y en el 0Oltimo
control disponible. Las radiografias se
obtuvieron del sistema digital HAI PACS de
la institucion. Para clasificar el
desplazamiento residual usamos dos
sistemas complementarios:

Sistema cualitativo: Estable (0 mm), pérdida
parcial (0,1-2 mm) y pérdida de reduccién
inicial (mas de 2 mm).

Sistema porcentual: Grado | (0-25%), Grado
Il (25-50%), Grado Il (50-100%) y Grado IV
(mas del 100% de la correccién perdida).
La funcién se evalué con la escala UCLA6
—que valora dolor, funcién, satisfaccion,
fuerza anterior y elevacién activa, con un
maximo de 35 puntos— con los siguientes
rangos: excelente (34-35), bueno (29-33),
regular (21-28) y pobre (20 o menos).

2.5 Tecnica quirdrgica.

Todas las cirugias las realizé el mismo
equipo quirdrgico, con anestesia general
mds bloqueo interescapular y el paciente
en posiciéon de silla de playa.

Abordaje: una sola incision longitudinal de
3 cm en la cara superior de la clavicula
distal, diseccioén subperiéstica minima y
diseccion digital roma hacia la base de la
coracoides, con control fluoroscépico
continuo mediante arco en C.
Instrumentacién: guia coracoclavicular
especifica, pin de nitinol avanzado de
arriba hacia abajo perforando
bicorticalmente el centro de la clavicula y
la base de la coracoides, con verificacion
fluoroscépica en proyecciéon AP y axilar
antes de fresar el tunel transéseo con broca
canulada de 4,0 mm.

Fijacién: avance del botén inferior con
pasador tipo Loop, volteo (flipped) bajo
control radiolégico, reduccién manual de la
articulacion acromioclavicular y fijacion del
botén superior tensado sobre la cortical
clavicular.
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Cierre y postoperatorio: comprobacién
fluoroscépica de la reduccién obtenida,
cierre fascial con sutura absorbible e
intradérmica de monofilamento,
inmovilizacién con cabestrillo y movilizacion
progresiva segun el protocolo de
rehabilitacion del servicio.

2.6 Andlisis estadistico

Los valores continuos se presentan como
media = desviacién estandar. Las variables
categdricas, como frecuencias y
porcentajes. Para la asociacién entre
desplazamiento residual y satisfaccion
funcional usamos el chi cuadrado de
Pearson con correccién de Yates (nivel de
significaciéon: p < 0,05) y el coeficiente phi
(p) para estimar el tamafo del efecto. El
andlisis se realizé con SPSS v.26.

RESULTADOS. -

3.1 Caracteristicas de la muestra

La serie incluy6é 15 pacientes con una edad
media de 44,9 + 10,7 afos (rango: 20-65

afos), de los cuales 11 eran varones
(73,3%). En 11 casos (73,3%) la lesién
afect6 al lado dominante, siendo el

derecho el mas comprometido (n = 8; 53,3%).
El grado V de Rockwood fue el mas
frecuente (n = 8; 53,3%), seguido del grado
Il (n = 4; 26,7%) y del grado IV (n = 3; 20,0%)
(Tabla 1).

Ext. Afectada

Rockwood

34 F Si Derecha I
50 M No lzquierda \
46 M Si Derecha \
46 M Si lzquierda \
41 F No lzquierda \
42 M No lzquierda 1l
34 F Si Derecha [\
45 M Si lzquierda 1l
55 M No lzquierda \i
20 M No lzquierda 1]
44 M Si Derecha \
47 M Si Derecha \
65 M St Derecha \4
49 M Si Derecha \
46 F Si Derecha \
Tabla 1. Caracteristicas demogrdaficas y clinicas de los 15

pacientes incluidos. Ext. Dom.: extremidad dominante; F: femenino;
M: masculino; Rockwood: grado de clasificacién de la luxacion
acromioclavicular.
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Figura 1. Imagen radiolégica preoperatoria en proyeccion de
Zanca mostrando la DCC ampliada.

EVOLUCION RADIOLOGICA. -

Antes de operar, la DCC media era de 19,2
+ 3,0 mm. Tras la cirugia bajé a 2,8 + 2,1 mm,
lo que representa una correccion inmediata
del 85, 1%. En el ultimo control (seguimiento
medio de 5,2 + 1,8 meses), la DCC media fue
de 4,3 £+ 2,4 mm, con una pérdida residual
de apenas 1,5 + 0,8 mm. La evoluciéon caso
por caso se detalla en la Tabla 2.

Postop. inm. Ultimo control Correccidn inm. Pérdida

(mm) (mm) (mm) (mm)

1 20 6 7 14 1
2 17 8 Q 2 1
3 8 2 4 16 2
4 22 2 3 20 1
5 15 2 3 13 1
6 16 1 2 15 1
4 15 2 3 13 1
8 22 1 2 21 1
9 18 2 4 16 2
10 23 2 3 21 1
1 8 3 6 1) 3
12 9 1 1 18 0o
13 22 1 3 21 2
14 25 5 8 20 3
15 18 4 6 14 2

Tabla 2. Evolucién de la distancia coracoclavicular (DCC) y
pérdida de reduccién por paciente (n = 15). Correccién
inmediata = DCC preop - DCC postop. inmediato. Pérdida = DCC
Oltimo control - DCC postop. inmediato. DCC: distancia
coracoclavicular; Preop.: preoperatorio; Postop. inm.:
postoperatorio inmediato.

3. Evoluciéon radiolégica de un caso representativo en tres
momentos: DCC preoperatoria ampliada Figura A. Figura B,
ezom@ccion inmediata postquirdrgica y Figura C, pérdida residual

@@ al ultimo control a los 7 meses

CLASIFICACION DEL DESPLAZAMIENTO RESIDUAL. -

Los 15 pacientes quedaron en Grado |
porcentual, con una pérdida inferior al 25%
de lo corregido en quir6fano. En términos
cualitativos: un paciente se mantuvo
estable (6,7%), doce tuvieron pérdida

parcial (80,0%) y dos presentaron pérdida
de reduccion inicial (13,3%). El rango real
de desplazamiento porcentual fue de 0,0%
a 20,0% (Tabla 3).

Perdida

N2 m Categoria cualitativa Desplaz. (%)

1 1 Pérdida parcial 7.1% |
2 [l P¢rdida parcial 11, 1% |
3 2 Perdida parcial 12.5% |
4 1 Perdida parcial 5,0% |
5 1 Pérdida parcial 7.7% |
6 1 Pérdida parcial 6,7% |
7 1 Pé¢rdida parcial 7.7% |
8 1 Pérdida parcial 4,8% |
9 2 Pérdida parcial 12,5% |
10 1 Pérdida parcial 4,8% |
11 3 Pé¢rdida de reduccién inicial 20,0% |
12 0 Estable 0,0% |
13 2 Pérdida parcial 9.5% |
14 3 Pérdida de reduccién inicial 15,0% |
) 2 P¢rdida parcial 14,3% |

Tabla 3. Clasificaciéon del desplazamiento residual: categoria
cualitativa y grado porcentual por paciente (n = 15). Desplaz.:
desplazamiento porcentual respecto a la correcciéon quirdrgica
inicial. Grado |: pérdida 0-25%.

RESULTADOS FUNCIONALES — ESCALA UCLA. -

Ocho de cada diez pacientes no tuvieron
dolor en reposo ni con actividades
cotidianas; solo el esfuerzo intenso les
molestaba. Dos tercios alcanzaron una
elevacion activa de 120° o mds. El 80,0%
volvi6 a sus actividades diarias con
restriccion minima o sin ella, y en conjunto

doce de quince (80,0%) se dijeron
satisfechos con el resultado (Tabla 4).
Dominio UCLA Categoria n %
Dolor Siempre e invariable o] [0}
Con actividades livianas 3 20%
Con actividades pesadas 7 46,7%
Ocasional leve 2 13.3%
Ausente 3 20%
Elevacién activa > 150° 3 20%
120°-150° 7 46,7%
90°-120° 4 26,7%
< %90° 0 0%
Funcién AVD completas sin restriccién 3 20%
AVD completas + conducir / peinarse 6 40%
Restriccion leve sobre horizontal 6 40%
Satisfaccion Satisfecho 12 80%
Insatisfecho 3 20%
Fuerza anterior Normal 2 13.3%
Buena 4 26,7%
Regular 9 60%
Mala 0 0%

Tabla 4. Distribucién de respuestas por dominios de la escala UCLA (n = 15).
AVD: actividades de la vida diaria. Escala UCLA: dolor (0-10 pts.), funcién
(0-10 pts.), satisfacciéon (0-5 pts.), fuerza anterior (0-5 pts.), elevacién
activa (0-5 pts.); maximo 35 puntos.

42




ANALISIS ESTADISTICO. -

No encontramos ninguna relacion
estadisticamente significativa entre el
desplazamiento residual y la satisfaccion
del paciente (x2=0,83; gl = 1; p =0,36). La
correccion de Yates confirmé el mismo
resultado (x2corr = 0O,15; p = 0,70). El
coeficiente phi (p = 0,24) indica un efecto
de magnitud pequeia (Tabla 5).

Insatisfecho Total
(UCLA)
ERNNGER)) 8 1 9
=2mm (n=6) 4 2 6
Total 12 3 15

Satisfecho (UCLA)

Desplazamiento residual

Tabla 5. Tabla de contingencia: desplazamiento residual vs.
satisfaccién funcional (escala UCLA). x2 = 0,83 (gl = 1; p = 0,36);
x2corr Yates =0,15 (p = 0,70); ¢ = 0,24. No se rechaza la hipbtesis
nula.

DISCUSION. -

El mensaje central es claro: una radiografia
postoperatoria imperfecta no implica un mal
resultado clinico. El 80,0% de satisfaccion se
ubica dentro del rango publicado para
doble botén (75-90%)10,14,15, en lineca
con Elkalyoby et al.9 (23 pacientes, sin
correlacion entre ensanchamiento del tunel
coracoideo y resultados funcionales al afio)
y Maliwankul et al.11, que confirman la
misma disociacién a 24 meses en luxaciones
grado V.

La correccion obtenida —de 19,2 + 3,0 mm
preoperatorios a 2,8 + 2,1 mm tras la
cirugia, es decir, un 85,1%— es consistente
con lo que describe la literatura de
referenciaZ, 13. En el ¢ltimo control, la DCC
media fue de 4,3 + 2,4 mm, con una pérdida
residual de 1,5 + 0,8 mm —por debajo del
umbral de 3 mm que las series europeas
suelen considerar clinicamente relevante.
Todos los pacientes se ubicaron en Grado |
porcentual, con pérdida inferior al 25% de
la correccion inicial (Tabla 3). Atribuimos
estos resultados, en parte, a la incisién
Unica de 3 cm, la diseccion subperiéstica
minima y la verificacion fluoroscépica
intraoperatoria en dos planos, técnica que
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respeta los tejidos blandos necesarios para
la cicatrizacion ligamentariad, 13.

Sharma et al. 14 y Bansal et al. 15 reportaron
resultados excelentes o buenos en 84,6% y
90% de sus pacientes con doble endobotén,
en condiciones similares. En Latinoamérica,
Bruchmann et al. 12 (2025) mostraron que la
correccioén convencional con estabilizacion
artroscépica iguala funcionalmente a la
sobrecorreccién, evidencia regional auin
poco representada en la literatura
internacional.

Los tres pacientes insatisfechos no
mostraron mayor desplazamiento
radiogrdafico; probablemente influyeron
expectativas no ajustadas, rehabilitacion
incompleta o lesiones asociadas no
detectadas. Shah et al. 10 sefalan que los
resultados de la cirugia acromioclavicular

son mdés humanos que radiolégicos: la
consulta preoperatoria y el
acompaiamiento rehabilitador son tan
parte del tratamiento como la cirugia
misma.

LIMITACIONES. -

El caracter retrospectivo limita la calidad y
completitud de los datos. La muestra de 15
pacientes —el total de casos elegibles en el

periodo— basta para describir la
experiencia del servicio, pero no para
generalizar conclusiones ni garantizar

potencia estadistica. Un Unico observador
midi6é la DCC, lo que reduce la variabilidad
entre medidores, pero impide calcular
indices de concordancia como el
coeficiente de correlacién intraclase. El
seguimiento desigual (3 a 9 meses) dificulta
las comparaciones directas. No evaluamos
la inestabilidad horizontal, dimensién
biomecdnica relevante de la estabilidad
tridimensional acromioclavicular, y la escala

UCLA, pese a su uso extendido, no recoge .

retorno al deporte ni calidad de vida*®




relacionada con la salud.

El grado IV de Rockwood implica ademds un
patrén de inestabilidad en dos planos
distinto al resto de los grados incluidos; se
mantuvo en la muestra por recibir el mismo
tratamiento quirurgico, pero esa
heterogeneidad lesional es una limitacién a
considerar.

CONCLUSIONES. -

1. Cuatro de cada cinco pacientes
quedaron satisfechos con su resultado
funcional (escala UCLA) tras la fijacién con
doble botén por luxacién acromioclavicular
grado lll-V, en linea con lo publicado en
series internacionales.

2. Todos los casos se situaron en Grado |
porcentual (pérdida menor al 25% de la
correccioén inicial): 12 con pérdida parcial
(80,0%), 2 con pé¢rdida de reduccién inicial
(13,3%) y 1| estable (6,7%). La DCC
preoperatoria media fue de 19,2 + 3,0 mm;
la correccién inmediata alcanzé el 85,1% y
la pérdida residual media fue de tan solo
1,5 £ 0,8 mm.

3. No existe asociacién estadisticamente
significativa entre el desplazamiento
coracoclavicular residual y la satisfaccién
del paciente (x2 = 0,83; p = 0,36). Una
imagen postoperatoria imperfecta no
anticipa un mal resultado clinico.

4. La recuperacién funcional de la
articulacién acromioclavicular depende
mds de una buena estabilizacion
biomecdanica y del compromiso del paciente
con la rehabilitacién que de lograr una
radiografia perfecta.

S. Cuando un paciente queda insatisfecho
sin que la imagen lo explique, la causa suele
estar en expectativas no aqjustadas,
rehabilitacién incompleta o lesiones no
detectadas; la consulta preoperatoria y el
.s.,g..guimien’ro rehabilitador son tan
vﬁg&’ﬁciales como la técnica quirtrgica.

AR

6. Para confirmar estos hallazgos, hacen
falta estudios prospectivos con muestras
mds grandes, seguimiento a largo plazo, uso
de la escala de Constant-Murley vy
evaluacion especifica de la inestabilidad
horizontal.
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EVALUACION RADIOGRAFICA DE TUNELES FEMORALES Y TIBIALES TRAS RECONSTRUCCION

ARTROSCOPICA DE LCA EN ADULTOS JOVENES

*Dr. Mauricio Alejandro Cayo Vargas*

*Medico Traumatélogo Ortopedista, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Clinicas*

INTRODUCCION. —

La correcta ubicacién de los tuneles
femoral y tibial es determinante para el
¢xito de la reconstrucciéon artroscopica del
ligamento cruzado anterior (LCA). La
evaluacion radiografica postoperatoria
constituye una herramienta accesible vy
reproducible para verificar la precision
técnica de la cirugia.

Obijetivo: Evaluar radiograficamente la
posicién de los tuneles femoral y tibial en
pacientes sometidos a reconstruccion
artroscépica de LCA en el Hospital de
Clinicas entre 2022 y 20295, y correlacionar
los hallazgos con los resultados funcionales
a los 6 meses.

MATERIAL 'Y METODO. -

Estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo de 24 pacientes de 18 a 40
afios intervenidos quirdrgicamente. Se
vtilizaron los métodos de bBernard y Hertel
para el tonel femoral y de Staubli y
Rauschning para el tonel tibial. Los
resultados funcionales fueron evaluados
con la Escala de Lysholm.

Resultados: El 95.8% de los tuneles femorales
(linea vertical) y el 100% de los tuneles
tibiales (proyeccién AP) se ubicaron dentro
de rangos anatémicos ideales. A los 6
meses, el 83.3% de los pacientes alcanzé
resultados excelentes o buenos en la Escala
de Lysholm.

CONCLUSION. -

La evaluacién radiografica mediante los

técnica
con

quirdrgica, con alta precision
correlacionada positivamente
resultados funcionales favorables.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior,
tonel femoral, tunel tibial, evaluacién
radiogrdfica, bernard y Hertel, Staubli y
Rauschning, Escala de Lysholm.

ABSTRACT. -

Introduction: Correct placement of the
femoral and tibial tunnels is critical to the
success of arthroscopic anterior cruciate
ligament (ACL) reconstruction.
Postoperative radiographic evaluation is an
accessible and reproducible tool for
verifying the technical accuracy of surgery.
Objective: To radiographically evaluate the
position of the femoral and tibial tunnels in
patients undergoing arthroscopic ACL
reconstruction at Hospital de Clinicas
between 2022 and 2025, and to correlate

the findings with 6-month functional
outcomes.
Methods: Descriptive, cross-sectional,

retrospective study of 24 patients aged 18
to 40 years who underwent surgery. bernard
and Hertel's method was used for the femoral
tunnel and St&ubli and Rauschning's method
for the tibial tunnel. Functional outcomes
were assessed using the Lysholm Scale.

Results: 95.8% of femoral tunnels (vertical
line) and 100% of tibial tunnels (AP
projection) were within ideal anatomical
ranges. At 6 months, 83.3% of patients
achieved excellent or good results on the

mé¢todos de bBernard y Hertel y Staubli y
Rauschning demostré ser una herramienta

Lysholm Scale. RE)

valida para el control de calidad Conclusion: Radiographic evaluation using =
7
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Bernard and Hertel's and Staubli and
Rauschning's methods proved to be a valid
tool for surgical quality control, with high
technical precision positively correlated
with favorable functional outcomes.
Keywords: anterior cruciate ligament,
femoral tunnel, tibial tunnel, radiographic
evaluation, bernard and Hertel, Staubli and
Rauschning, Lysholm Scale.

INTRODUCCION. -
La lesién del ligamento cruzado anterior
(LCA) representa una de las patologias mas
frecuentes de la rodilla en pacientes
jévenes y activos, generando inestabilidad
articular, limitacién funcional y riesgo de
dafio meniscal y condral progresivo. La
reconstruccion artroscépica del LCA se ha
consolidado como el tratamiento de
eleccion para restaurar la estabilidad de la
rodilla y permitir el retorno a las
actividades deportivas y cotidianas.!
La técnica quirirgica se basa en la
creacion de tuneles 6seos en la tibia y el
fémur, a través de los cuales se fija el injerto
que sustituye al ligamento lesionado. Uno
de los factores determinantes para el éxito
del procedimiento es la correcta ubicacion
de estos tuneles, ya que una colocacién
inadecuada puede alterar la biomecanica
articular, producir inestabilidad residual,
rigidez, dolor persistente e incluso falla del
injerto.2 El Multicenter Anterior Cruciate
Ligament Revision Study (MARS) identificé
que el 60% de las reconstrucciones fallidas
se debieron a causas técnicas, siendo la
malposicién del tunel femoral la razén mas
frecuentemente citada.
La evaluacién radiografica postoperatoria
constituye una herramienta accesible,
objetiva y de bajo costo para verificar la
precision de la colocacion de los toneles y
ectar posibles complicaciones. El

'ﬁi@'@)do de Bernard y Hertel y el mé¢todo de
oy

Staubli y Rauschning son los mas utilizados y
validados en la literatura internacional
para la evaluacién del tonel femoral y tibial,
respectivamente. *'1°

Sin embargo, en el contexto del Hospital de
Clinicas de La Paz, no se disponia de
estudios locales que evaluaran
sistemdticamente la posicion radiografica
de los tuneles en pacientes sometidos a
reconstruccion artroscopica de LCA, lo que
limitaba la posibilidad de establecer
estandares locales de calidad quirdrgica e
identificar posibles desviaciones técnicas.
El presente trabajo busca subsanar esta
brecha mediante la generacion de
evidencia local que contribuya al control
de calidad y a la optimizacién del
tratamiento.

MATERIAL Y METODO. -

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo,
transversal y retrospectivo. El darea de
estudio fue el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital de Clinicas de
La Paz. La poblacién comprendié todos los
pacientes con rotura completa de LCA
tratados mediante reconstruccion
artroscopica entre enero de 2022 y enero
de 2025.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes
de 18 a 40 afos, con diagndstico de rotura
completa de LCA confirmada, sometidos a
reconstruccién artroscépica primaria, con
disponibilidad de radiografias
postoperatorias en proyecciones AP y
lateral, y seguimiento minimo de 6 meses. Se
excluyeron pacientes con cirugias previas
en la rodilla afectada y lesiones complejas
ligamentarias asociadas. La muestra final
estuvo conformada por 24 pacientes que
cumplieron todos los criterios.

Para la evaluacion del tonel femoral se
utilizé el meétodo de Bernard y Hertel
(mé¢todo del cuadrante), que divide el
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espacio intercondileo femoral en
cuadrantes y establece como posiciéon
ideal el 28-43% en la linea vertical y el
24-37% en la linea de Blumensaat® Para la
evaluacién del tonel tibial se aplicé el
mé¢todo de Staubli y Rauschning, con
valores ideales del 39-46% en la
proyeccioén lateral y del 41-52% en la
proyeccién anteroposterior.!°

Los resultados funcionales fueron evaluados
a los 6 meses mediante la Escala de Lysholm
(0-100 puntos: excelente 95-100, bueno
84-94, regular 65-83, malo <65) y el rango
de extension de la rodilla medido con
goniémetro. El nivel de actividad fisica
preoperatorio se cuantificé con la Escala
de Actividad de Tegner. Los datos fueron
analizados con estadistica descriptiva,
expresando variables cuantitativas como
frecuencias y porcentajes.

El estudio se realiz6 garantizando la
confidencialidad de los datos de los
pacientes, sin incluir datos identificativos en
el andlisis. Se conté con el consentimiento
de los pacientes para la participacion en el
estudio y la publicacién de los resultados.

MARCO TEORICO. -

El LCA es una estructura intraarticular
compuesta por matrices coldgenas de tipo |
(90%) y tipo Ill (10%), organizada en dos
haces principales: anteromedial (AM) vy
posterolateral (PL). Su funcién biomecdnica
es prevenir la traslacion anterior de la tibia
sobre el fémur y actuar como estabilizador
secundario frente a la rotacién interna
tibial. En extension completa, el LCA
absorbe aproximadamente el 75% de la
carga de traslacién anterior.?

La reconstruccion artroscépica del LCA
busca replicar la anatomia del ligamento
nativo mediante técnicas que incluyen el
abordaje transtibial, transportal
anteromedial y técnicas all-inside. El

S

concepto de reconstruccién anatémica
exige que los tuneles 6seos reproduzcan
fielmente las huellas de insercién femoral y
tibial del LCA nativo.?

El posicionamiento no anatémico de los
toneles incrementa significativamente el
riesgo de falla de la reconstruccion,
generando inestabilidad residual, rigidez,
fallo del injerto, artrosis prematura y dolor
persistente.? Estudios comparativos
evidencian que cirujanos con alto volumen
de casos logran colocaciones mds
anatébmicas en comparacién con cirujanos
de bajo volumen.’

La escala de Lysholm y la escala de
actividad de Tegner son instrumentos
validados y ampliamente utilizados para
evaluar los resultados funcionales tras la
reconstruccion del LCA. Estudios recientes
confirman su alta confiabilidad, validez y
capacidad de respuesta, y un metaandlisis
de 108 estudios con 9.034 pacientes
identificé a la escala de Lysholm como uno
de los instrumentos con mayor capacidad
de respuesta entre las medidas de
resultado reportadas por pacientes.*

RESULTADOS. -

Se evaluaron 24 pacientes. La muestra
estuvo compuesta predominantemente por
pacientes de sexo masculino (n=19, 79.2%)
frente al femenino (n=5, 20.8%). El grupo
etario mas frecuente fue el de 18 a 25 arios
(n=15, 62.5%), seguido del grupo de 26 a
30 afos (n=5, 20.8%) y de 31 a 35 afos
(n=4, 16.7%). No se registraron pacientes en
el grupo de 36 a 40 afios. En cuanto al nivel
de actividad fisica preoperatoria, el 54.2%
presentaba un nivel Tegner de 7 puntos
(deportes recreativos con pivoteo),
seguido del nivel 6 (20.8%), nivel 5 (16.7%) y
nivel 9 (8.3%). El 58.3% de los pacientes fue

intervenido dentro de los primeros 3 meses oroa.

tras la lesion.




Precision técnica en el posicionamiento de tuneles femorales y tibiales

Método de Medicién n Ideal Precisién (%)

Tonel Femoral - Linga Vertical (28-43%) 23/24 95.8%

Tunel Femoral - Blumensaat (24-37%) 20/24 83.3%

Tonel Tibial - RX Lateral (39-46%) 21/24 87.5%

Tonel Tibial - RX AP (4 1-52%) 24/24 100.0%

Tonel femoral: Mediante el método de linea
vertical, el 95.8% de los casos presentd
posiciéon dentro del rango ideal (28-43%),
con solo | caso con posicién anterior
(<28%) y ninguno posterior (>43%). Con la
linea de Blumensaat, el 83.3% se ubico en el
rango ideal (24-37%), con 1 caso anterior
(<24%) y 3 posteriores (>37%).

Tonel tibial: En la proyecciéon lateral, el
87.5% de los tuneles tibiales se ubic6é dentro
del rango ideal (39-46%), con 3 casos en
posicioén anterior y ninguno posterior. En la
proyeccion AP la totalidad de los pacientes
(100%) present6 posicionamiento dentro del
rango ideal (41-52%), sin desviaciones
registradas.

Resultados funcionales: A los 6 meses, el
83.3% de los pacientes logré extension
completa de 0°% el 12.5% presenté déficit
leve de extension (0° a -10°) y el 4.2%
déficit moderado (0° a -30°). En la Escala
de Lysholm, el 83.3% obtuvo puntuaciones
entre 85 y 100 puntos (excelente o bueno),
el 12.5% entre 65 y 85 puntos (regular) y el
4.2% por debajo de 65 puntos (malo).

DISCUSION. -

Los resultados del presente estudio
demuestran una alta precision técnica en el
posicionamiento de los tuneles femorales y
tibiales, superando los estandares
internacionales reportados en la literatura
contempordanea (>80%). Estos hallazgos son
comparables a los reportados por Khan y
Spalding (2024) en una seric de 19
.,.[;;g.‘.cien’rzs, donde el 100% de los tuneles se
’{@i’écron dentro del footprint anatémico
AR

mediante el cuadrante de Bernard-Hertel.
La diferencia observada entre los métodos
de medicién del tonel femoral (95.8% linea
vertical vs. 83.3% Blumensaat) es consistente
con lo descrito en la literatura, que sugiere
que la linea vertical ofrece mayor precision
por su menor dependencia del angulo de
flexion de la rodilla durante la adquisicion
radiogréfica.! Mueller et al. (2024)
destacaron que, si bien el método del
cuadrante de Bernard-Hertel es altamente
preciso, su complejidad ha limitado su
integracion rutinaria, siendo los resultados
de nuestro estudio un ejemplo de que es
factible alcanzar altas tasas de precision
en condiciones institucionales estandar.

La precisién del 100% en la proyeccién AP
del tunel tibial es particularmente notable.
Mdltiples estudios identifican que el tonel
tibial malposicionado es responsable del
24-37% de las fallas en reconstruccion
primaria de LCA. Un estudio comparativo en
70 pacientes encontré6 que la técnica
artroscépica proporciond mayor precisién
en el posicionamiento tibial frente a la
técnica abierta, resultados que son
concordantes con los hallazgos de esta
serie.

La correlacién positiva entre precision
técnica y resultados funcionales queda
evidenciada en que el 83.3% de los
pacientes alcanzaron puntuaciones
excelentes o buenas en la Escala de
Lysholm, valor que se alinea con reportes
recientes: un estudio prospectivo reportéd
mejoria de la puntuacién media de Lysholm
de 54.46 preoperatorio a 91.06 a los 6
meses.” El unico caso con resultado
funcional deficiente coincidié con
posicionamiento suboéptimo de tuneles y
déficit moderado de extensién, lo que
respalda la importancia del
posicionamiento anatémico preciso para
prevenir complicaciones biomecanicas.
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La baja tasa de déficit de extension (16.7%
con d¢ficit leve a moderado) sugiere que el

posicionamiento anatémico logrado
previno el pinzamiento del injerto,
complicacién tipicamente asociada a

toneles tibiales demasiado anteriores. El
tiempo quirdrgico 6ptimo observado (58.3%
de pacientes intervenidos en los primeros 3
meses) se alinea con las recomendaciones
actuales para prevenir lesiones condrales y
meniscales secundarias.

Las limitaciones del estudio incluyen el
tamafio de muestra reducido (n=24), el
seguimiento restringido a 6 meses (lo que no
permite evaluar tasas de reruptura ni
desarrollo de osteoartritis a largo plazo), y
el cardcter bidimensional de la radiografia
convencional frente a la tomografia
computarizada tridimensional como método
de mayor precision. El diseiio retrospectivo

limita el establecimiento de relaciones
causales definitivas.
La evaluacién  sistematica  mediante

métodos validados y ampliamente
reconocidos proporciona datos objetivos
comparables con la literatura internacional,
y la implementacién no requirié tecnologia
avanzada, lo que hace replicable el
protocolo en cualquier centro de la regién.

CONCLUSION. -

La evaluacién radiografica postoperatoria
mediante los métodos de Bernard y Hertel
(tonel femoral) y Stéubli y Rauschning (tunel
tibial) demostré6 ser una herramienta
accesible, reproducible y clinicamente
vdlida para el control de calidad en la
reconstruccién artroscopica del LCA en el
Hospital de Clinicas. Se obtuvo una
precision técnica excepcional, con el 95.8%
de los tuneles femorales y el 100% de los
tuneles tibiales ubicados dentro de rangos
anatémicos ideales, superando los
estadndares internacionales. La correlacién

positiva con los resultados funcionales a 6
meses valida la importancia  del
posicionamiento anatémico preciso vy
respalda la implementacién de protocolos
de evaluacién radiografica como estdndar
de cuidado institucional. Estos hallazgos
sientan un pardmetro de referencia local y
contribuyen a la mejora continua de la
calidad quirdrgica en reconstruccién de
LCA en bBolivia.
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RESUMEN. -

Introduccién: Las fracturas
transtrocantéricas inestables son una causa
importante de morbilidad en el adulto
mayor. El clavo de fémur proximal (CFP)
requiere validacién con datos locales.
Obijetivo: Determinar la eficacia
clinico-funcional y radiolégica del CFP en
el Hospital Obrero N°1 (2024-2025).
Material y método: Estudio de cohorte
retrospectivo en 30 pacientes =60 aiios
con fracturas AO/OTA 31-A2 tratados con
CFP. Se evaluaron TAD, posicion Cleveland,
consolidacioén y escala de Harris.
Resultados: Edad promedio 78,6 aiios
(7 3,3% mujeres). Fracturas inestables en 80%.
TAD promedio 20 mm, posicién 6ptima en
76,7 %. Diferencia angular de 4° respecto a
cadera sana.

CONCLUSIONES. -

El CFP demuestra alta eficacia en nuestro
medio, con parametros técnicos 6ptimos y
adecuada restauraciéon geométrica.
Palabras clave: Fracturas de Cadera;
Fijacion Intramedular de Fracturas; Anciano
Fragil; Cooperacion Técnica; Bolivia.

ABSTRACT. -

Introduction: Unstable transtrochanteric
fractures are a major cause of morbidity in
the elderly. The proximal femoral nail (PFN)
requires validation with local data.
Obijective: To determine the
clinical-functional and radiological
efficacy of the PFN at Hospital Obrero N°1

S7

(2024-2025).

Material and methods: Retrospective cohort
study of 30 patients aged =60 years with
AO/OTA 31-A2 fractures treated with PFN.
TAD, Cleveland position, healing time, and
Harris Hip Score were evaluated.

Results: Mean age 78.6 years (73.3%
female). Unstable fractures in 80%. Mean TAD
20 mm, optimal position in 76.7%. Angular
difference of 4° compared to healthy hip.
Conclusions: The PFN demonstrates high
efficacy in our setting, with optimal technical
parameters and adequate geometric
restoration.

Keywords: Hip Fractures; Fracture Fixation,
Intramedullary; Frail Elderly; Technical
Cooperation; bolivia.

INTRODUCCION. -
Las fracturas transtrocantéricas son una
causa principal de hospitalizacién,
discapacidad y mortalidad en ortopedia
mundial. El envejecimiento y la osteoporosis
las han convertido en un reto asistencial,
especialmente en pacientes
pluripatolégicos.
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La estabilidad del trazo dicta el prondéstico.
Los patrones inestables comprometen la
consolidacién y predisponen a fallas
mecdnicas (colapso en varo, migracién
cefdlica). Por ello, el enclavado
intramedular ha desplazado a las placas
extramedulares al reducir el brazo de
palanca y optimizar la carga axial.

La evidencia internacional respalda esta
técnica, pero persiste la duda sobre su
extrapolacién a entornos con recursos
limitados, lo que justifica generar datos
locales.

MATERIAL Y METODOS. -
Estudio observacional, analitico, de
cohorte retrospectiva en el Hospital Obrero

N°1. El universo fue de 300 pacientes
atendidos entre 2024 y 2025,
seleccionando una muestra final de 30

casos que cumplieron los criterios de
seleccion. Se incluyeron pacientes =60 afios
con fractura transtrocantérica inestable
AO/OTA tratados con clavo proximal de
femur (PFN o PFNA) [1, 3] y seguimiento
minimo de 6 meses [1, 2, 3]. Se excluyeron
fracturas patolégicas, politraumatizados y
cirugias previas. Los datos se obtuvieron de
historias clinicas y radiografias, evaluando
variables demogrdaficas (edad, sexo,
comorbilidades, mecanismo de lesién) [2] y
pardmetros técnicos postoperatorios:
distancia punta-apex (TAD) [7], posicién del
tornillo segun Cleveland [8] , calidad de
reduccion segun Chang [9] vy tipo de
implante (PFN o PFNA) [4, 5].

MARCO TEORICO. -

Las fracturas transtrocantéricas afectan la
region entre ambos trocdnteres, una zona
sometida a altas tensiones de cizallamiento
y compresiéon [1, 2]. En el anciano fragil, la
bgoporosis aumenta la porosidad cortical
Nefeduce la resistencia 6sea [2]. La

inestabilidad depende de la pérdida del
soporte posteromedial, trazos de
oblicuidad inversa o extension
subtrocantérica [1, 3], permitiendo que las
fuerzas musculares desplacen los
fragmentos hacia varo y anteversion. La
clasificacion AO/OTA las agrupa en 31-A1
(estables), 31-A2 (inestables
multifragmentarias) y 31-A3 (invertidas o
transversas) [1, 3]. El clavo intramedular
ofrece ventajas frente al DHS: alinea su eje
con la carga femoral, acorta el brazo de
palanca y reduce el estrés sobre el implante
[3, 4]. Los clavos modernos permiten
deslizamiento controlado del componente
cefdlico (tornillo o lamina PFNA) [4, 5],
favoreciendo la compactacién 6sea y el
callo de fractura con carga precoz.

RESULTADOS. -

De 30 pacientes, 60% fueron operados en
2024 y 40% en 20235. La edad promedio fue
78.6 afios (rango: 67-92), con predominio
femenino (73,3%). La caida desde propia
altura fue el mecanismo mds frecuente

(53,3%), especialmente en mujeres y mayores
(media 81,2 afos) (Tabla 1).

Distribucién por Sexo
Femenino / Masculino

(n)

Casos
Totales n (%)

Mecanismo de Produccion

Caida desde su propia

81.2 afios (72
altura -

16 (53.3%) 1373 92)

76.5 aiios (68

8 (26.7%) 6/2 e

Calda desde la cama

Caida en el cuarto de 79.0 afios (75

bafio 2 (6.7%) 2/0 83)

No recuzrfiq / No 1013.3%) 173 71.0 afios (67
especifica -78)

Tabla 1. Distribucién temporal, demogréfica y mecanismos de
lesion de la muestra analizada (n=30).

La comorbilidad md&s frecuente fue la
asociacién de Diabetes Mellitus tipo |l con
Hipertension Arterial (26.7%). Los pacientes
pluripatolégicos concentraron los patrones
de fractura mds inestables, como se detalla
en la Tabla 2
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Fractura Fractura
EstableAO/OTA 3 1- InestableAO/OTA

Perfil de Comorbilidades Registradas

Casos Totolesn (%)

Al (n) 31-A2 (n)
Diabetes Mellitus If + Hiperfensidn Arterial 8 (26.7%) i 7
Demencia Senil gislada 6 (20.0%) [2] &
Ninguna (Sin antecedentes de riesgo) 6 (20.0%) 3 3
Hipertension Arterial aistada 5 (16.7%) 1 4
Epilepsia + Hipertznsién Arterial 2 (6.7%) 0 2
Arritmia Cardiaca + Hipertension Arterial 2(6.7%) i i
HTA + DM 1 + Enf Renal Crénica 1(3.3%) 0 I
TOTALES 30 (100%) 6 (20.0%) 24 (80.0%)

Tabla 2. Perfil de comorbilidades crénicas asociadas en
pacientes de la muestra.

El clavo PFNA (lamina helicoidal) se utilizé
en el 90% de los casos (n=27), mientras que
el PFN estandar (tornillo) se usé solo en el
10% (n=3). EIl PFNA fue el implante de
eleccion para fracturas con conminucién
posteromedial, mientras que el PFN se
restringié a la gestion 2024, como se
detalla en la Tabla 3.

Fractura Fractura Distribucion por
EstableAC/OTA 31-Al Inestable AC/CTA 31-A2 Gestisn2024 / 2025
(n) (n) (n)

Modzlo Comercial
del Implante

Clavo PFNA
(Lamina 27 (90.0%) 5 22 15712
N

Casos
Totalesn (%)

Clavo PFN

estandar (Torniflo) 3 (100w ! 2 3/0

Tabla 3. Distribucién comparativa del tipo de implante

intramedular segun la severidad del trazo de fractura.

La distancia punta-apex (TAD) promedio fue
de 20 mm (rango: 5 a 27 mm). La relacién
entre el TAD y la posiciédn del tornillo segin
las zonas de Cleveland se presenta en la
Tabla 4.

Intervalo del TAD
postoperatorio

Posicién de Riesgo
(Cleveland)Zonas Superiores o
Posteriores

Posicion Optima (Cleveland)Centro-
Centro / Centro-Inferior

G105
Totalesn (%)

5a%mm 2(67%) 2

10a 14 mm 2(67%) 2

15a 19 mm 2(67%) 1

» |—|olo

20 a 24 mm (Limite de
seguridad) 18 (60.0%) 15

25 a 27 mm (Rango 6 (20.0%) 3 3
critico)

TOTALES 30 (100%) 23 (76.7%) 7 (23.3%)

Tabla 4. Matriz comparativa de contingencia: Intervalos de
Distancia Punta-Apex (TAD) versus Posicion del Implante segon las
Zonas de Cleveland.

El angulo cervicodiafisario (CCD) promedio
de la cadera sana fue 125° mientras que
en la cadera operada fue 128°. El 80% de
las osteosintesis (n=24) se consolidé dentro
de rangos aceptables o con leve valgo
protector, el 13.3% (n=4) presenté valgo
excesivo (>8°) y el 6.7% (n=2) mostréd
colapso en varo
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DISCUSION. -

Nuestro hallazgo principal demuestra que el
clavo de fémur proximal mantiene su
eficacia biomecanica incluso en pacientes
geridtricos con fracturas inestables y alta
carga de comorbilidades [1, 2, 3], por lo
que aceptamos nuestra hipotesis. Nuestros
pardmetros técnicos se alinean con la
literatura: TAD <25 mm [7], posicién 6ptima
en zonas de Cleveland [8] y preferencia por
clavo PFNA [S], consistentes con Kazemian
et al. (2021).

CONCLUSIONES. -

El clavo de fémur proximal es efectivo para
fracturas transtrocantéricas inestables en el
Hospital Obrero N°1 [1, 3, 4], con
consolidacion del 86% y resultado funcional
aceptable en el 73% de los pacientes. La
edad >80 afos y el sexo femenino son
factores de riesgo independientes para
mala posicién del implante y cut-out [2, 3,
S5]. La prevenciéon de esta complicacion
requiere una técnica meticulosa que
garantice TAD <25 mm [/] y posicion
central-inferior del tornillo [8].
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RESUMEN. -

La luxacién de cadera secundaria a un
osteocondroma solitario del fémur proximal
asociado a displasia residual de cadera es
una entidad que representa un desafio
diagnd6stico y terapéutico por la alteracion
combinada de la anatomia femoral vy
acetabular. El caso es de una paciente de
14 afios con dolor crénico de cadera
derecha, claudicacién, discrepancia de
longitud de 1,5 cm y limitacién funcional
progresiva. Los estudios radiogrdaficos y
tomogrd&ficos demostraron un
osteocondroma de gran tamaio en el fémur
proximal, asociado a coxa valga (angulo
cervicodiafisario: 16 1°), lateralizacién de la
cabeza femoral y displasia residual con
ausencia de cobertura acetabular (Gngulo
centro-borde de Wiberg de 0°). Se realizé
un tratamiento reconstructivo en un solo
tiempo quirdrgico mediante reseccién
completa del osteocondroma, osteotomia
femoral proximal varizante hasta 125° vy
osteotomia periacetabular tipo Bernese
para corregir la cobertura acetabular. A los
tres meses de seguimiento, la paciente
presenté resoluciéon del dolor, mejoria
funcional, recuperacién de la movilidad vy
adecuada estabilidad de la cadera. Este
caso destaca la importancia de wun
abordaje integral e individualizado que
corrija simultdneamente las alteraciones
tumorales, femorales y acetabulares para
restablecer la biomecdnica de la cadera y

.gli-&minuir el riesgo de degeneracién
'é}\’.‘ké:ulcr precoz.

AR

? -

Palabras Clave: osteocondroma, Luxacién
de la Cadera, Pediatria.

ABSTRACT. -

Hip dislocation secondary to a solitary
osteochondroma of the proximal femur
associated with residual hip dysplasia

presents a diagnostic and therapeutic
challenge due to the combined alteration of
femoral and acetabular anatomy. We report
the case of a 14-year-old female patient
presenting with chronic right hip pain, a limp,
a 1.5 cm leg-length discrepancy, and
progressive functional limitation.
Radiographic and CT imaging revealed a
large osteochondroma of the proximal femur
associated with coxa valga (neck-shaft
angle: 161°), lateralization of the femoral
head, and residual dysplasia with a lack of
acetabular coverage (Wiberg center-edge
angle: 0°). Reconstructive treatment was
performed in a single surgical session,
involving complete resection of the
osteochondroma, a varus-producing
proximal femoral osteotomy (correcting the
angle to 125°), and a Bernese-type
periacetabular osteotomy to correct
acetabular coverage. At the three-month
follow-up, the patient showed resolution of
pain, functional improvement, restored
mobility, and adequate hip stability. This
case highlights the importance of a
comprehensive, individualized approach
that simultaneously corrects the
tumor-related, femoral, and acetabular
abnormalities to restore hip biomechanics
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and reduce the risk of early joint
degeneration.
Keywords: Osteochondroma, Hip Dislocation,

Pediatrics.

INTRODUCCION. -

El osteocondroma solitario es el tumor 6seo
benigno mdas frecuente durante el
crecimiento y representa aproximadamente
entre el 20 % y el S0 % de las neoplasias
6seas benignas en la poblaciéon pediatrica
(1). Se trata de wuna exostosis
osteocartilaginosa recubierta por un
casquete de cartilago hialino, cuya cortical
y cavidad medular mantienen continvidad
con las del hueso de origen, caracteristica
que constituye su principal criterio
diagnéstico (2) (4).

La mayoria de estas lesiones se desarrollan
en la metdfisis de los huesos largos, con
predileccion por el fémur distal, la tibia
proximal y el homero proximal (5,6). En
contraste, la afectaciéon del fémur proximal
es infrecuente, pero reviste especial
importancia clinica debido a la compleja
biomecdnica (7).  Aunque muchos
osteocondromas permanecen asintomdaticos
durante la infancia, las lesiones localizadas
en el femur proximal pueden manifestarse
progresivamente con dolor, limitacion
funcional y alteraciones de la movilidad
como consecuencia del conflicto mecdnico
y deformacioén del segmento proximal del
fémur (8). Entre sus principales repercusiones
se encuentran la deformidad en coxa valga
o varaq, la discrepancia en la longitud de los

miembros inferiores, el conflicto
femoroacetabular y la alteracién de la
marcha. En casos avanzados, estas
modificaciones pueden comprometer la
congruencia articular y favorecer Ila
subluxacién o incluso la luxacién de la

cadera (9,10).

displasia residual de cadera constituye una
asociacioén excepcional y escasamente
descrita en la literatura. En la displasia
residual, la deficiente cobertura acetabular
reduce la estabilidad intrinseca de la
articulacién, por lo que cualquier
deformidad adicional del fémur proximal
puede acelerar la pérdida de congruencia
articular. En este contexto, el crecimiento
exofitico del osteocondroma puede actuar
como un factor biomecdnico agravante,
incrementando la lateralizacion de la
cabeza femoral y favoreciendo la
progresion hacia la subluxacion o la
luxacién de la cadera (10)

Con el reporte de este caso buscamos
documentar esta asociacion excepcional
entre un osteocondroma solitario de femur
proximal y displasia de cadera residual, la
que es un reto para el ortopedista
pedidatrico debido a la afecciéon de los
componentes de la articulacion de la
cadera y la inestabilidad que provoca.

PRESENTACION DEL CASO. -

Paciente femenina de 14 afos de edad,
presenta cuadro clinico de | afio de
evolucion, caracterizado por dolor en
cadera derecha, exacerbado durante la
marcha y la practica de actividades
deportivas, Al examen fisico se evidencio
dismetria 1,5cm de miembro inferior
derecho, signo de Galeazzi +, a nivel de la
cadera derecha presenta masa de
consistencia dura localizada en la regién
postero-medial de fémur proximal, fija a
planos profundos, limitacién de los arcos de
movilidad, principalmente en abducciéon y
flexion, marcha antdlgica y signo de
Trendelenburg positivo. Sin antecedentes
patolégicos ni traumaticos previos.

En los estudios de laboratorio, los

pardmetros se encuentran dentro de rangos ot
normales para la edad de la paciente. "-».
Excepto la fosfatasa alcalina de 317 Ul/L y ?i
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solitario del fémur proximal con vuna




lactato deshidrogenasa de 299 U/L.

Se evalua radiografia anteroposterior de
pelvis, en la que se identifica una lesion
6sea exofitica de gran tamafo localizada
en féemur proximal derecho, con compromiso
predominante de la regién metafisaria,
intertrocanterica y cuello femoral, con
patrén trabecular interno bien definido, con
continvidad aparente entre la cortical y la
mé¢dula 6sea del fémur proximal y la lesién,
hallazgo caracteristico de osteocondroma.
Ademdas, muestra un angulo centro-borde de
Wiberg de 0° en el lado derecho y de 28°
en el lado izquierdo, angulo
cervicodidfisiario de 161° derechoy 131°
izquierdo, compatible con coxa valga
derecha, fémur proximal lateralizado vy
descubierta por el acetdbulo, hallazgo
compatible con luxacién de cadera. Se
evidencia ademds interrupciéon del arco de
Shenton en cadera derecha.

Los diagnésticos: Luxacién de cadera
derecha secundaria a osteocondroma de
féemur proximal derecho a confirmar vy
Displasia de cadera de residual derecha.

a) radiografia de pelvis anteroposterior b) fémur
derecho anteroposterior y lateral. (foto de autoria propia)

Imagen 1:

Se solicita tomografia simple y 3D de pelvis:
identifica lesion exofitica multilobulada,
matriz heterogenea de gran tamafio que
compromete la regién posteromedial del
cuello femoral y metd&fisis proximal. La misma
esta en continuidad cortico medular con el
rgsto del hueso.

qgcn 3:

Imagen 2: Tomografia de cadera derecha en corte axial. (foto de
autoria propia)

Se realiza biopsia incisional en primer
tiempo quirdrgico, la cual nos reporta
hallazgos histopatolégicos compatibles
con una proliferacién 6sea-cartilaginosa
compatible con osteocondroma, sin
presencia de malignidad. Tras evaluacion

del caso, se define el tratamiento: La
exéresis de masa tumoral mediante
abordaje de Ludloff (ver imagen 3)

N\
rs

lesion exofitica, en forma de coliflor en fémur proximal

derecho. (foto de autoria propia)

Osteotomia varizante de fémur derecho
mediante abordaje lateral de cadera, se
identifica dareas del tumor y reseccién del
mismo, se determina el nivel de osteotomia
de fémur proximal, fijacién con placa
pediatrica de fémur proximal de 110

grados con 2 tornillos cefalicos, 1 tornillo al
y 3 tornillos

calcar distales, logrando

Imagen 4: a) osteotomia femoral proximal b) fijacién con placa de
1 10 grados c) control intraoperatorio. (foto de autoria propia)

Posteriormente la osteotomia triple de
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Bernese en iliaco derecho: se inicia con
osteotomia en rama isquiopubica e
iliopubica, y la tercera osteotomia peri
acetabular se realiza tomando el punto
medio entre espina iliaca anterosuperior e
inferior, redirigiendo la misma hacia la
escotadura ciatica | cm antes de llegar a
la articulacion sacroiliaca. Descenso en

bloque del acetabulo hacia lateral y
posterior, borde posterior acetabular
atraviesa mas del 50 ¥ de la cabeza

femoral logrando una cobertura adecuada.
Se fija con 4 tornillos corticales largos
dirigidos al borde lateral del acetéabulo, a
articulacién sacroiliaca y rama iliopubica.
Verificado con arco en C intraoperatorio.
(Ver imagen 5)

QK.

Imagen 5: controre. con arco en C ,infrooper‘otorio"’e la triple
osteotomia. (foto de autoria propia)

Se realiza control posquirirgico, donde se
tiene congruencia de articulacién
coxofemoral derecha, arco de Shenton
continuo y cobertura de cabeza femoral
adecuada. Ver imagen 6.

Imagen pelvis

anteroposterior. fofo e¢ autoria propia
Paciente bajo seguimiento, a los 3 meses
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posquirdrgicos con ausencia de dolor,
arcos moviles con mejora en la abduccién y
flexion, herida cicatrizada y consolidacién
de dreas de osteotomia en iliaco y fémur
proximal.

MARCO TEORICO. -
El osteocondroma, también denominado
exostosis osteocartilaginosa, se define

como una excrecencia Osea benigna
recubierta de una capa de cartilago que
se origina en la superficie externa del hueso
y contiene una cavidad medular continua
con la del hueso subyacente. Se considera
tumor 6seo primario benigno mdas comin
(representando entre el 20% y el 50% de los
casos). (1) (4)

En la regién de la cadera, estas lesiones
pueden ser extraarticulares o
intraarticulares. Cuando son
intraarticulares, pueden alterar la anatomia
normal, provocando displasia acetabular,
subluxacién o incluso luxacién franca de la
articulacién. Localizacion en las metdfisis
de los huesos largos, a predominio del fémur
proximal 79%, solitarios hasta un 85% de los
Ccasos y una incidencia de
aproximadamente un caso por cada 50,000
habitantes. (2). La mayoria de los
osteocondromas son asintfomaticos y se
diagnostican de forma incidental. Cuando
presentan sintomas, estos suelen deberse a
(efecto masaq, restriccion mecdnicaq,
compresién neurovascular y degeneracion
sarcomatosa). (4)

El tratamiento de eleccién para lesiones

sinfomaticas es la reseccién quirdrgica
completa. Y el manejo de la Displasia
Asociada: Si el osteocondroma ha

provocado displasia acetabular, la simple
reseccion del tumor suele ser insuficiente. En
estos casos, se requieren osteotomias

p¢lvicas (como la periacetabular) y, a ..
menudo, osteotomias femorales varizante 3{

para restaurar la cobertura de la cabeza

SPAOT
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femoral y la estabilidad articular.

DISCUSION. -

El osteocondroma se origind en fémur
proximal y produjo una importante
deformidad del cuello femoral asociada a
luxacién progresiva de la cadera. Esta
situacién es excepcional en la literatura.
Los  reportes publicados  describen
principalmente osteocondromas
intraarticulares o yuxtaarticulares del
cuello femoral que ocasionan conflicto
mecdnico, limitacién de la movilidad y
alteracién de la congruencia articular, pero
existen muy pocos casos documentados de
subluxacién coxofemoral secundaria a
estas lesiones (1). Ettl y colaboradores
describieron un osteocondroma
intraacetabular asociado a subluxacién
progresiva de la cadera, estas lesiones
pueden actuar como un factor mecdnico
capaz de desplazar progresivamente la
cabeza femoral fuera del acetdbulo (9)

La presencia concomitante de displasia
residual de cadera desempeid un papel
determinante en la evolucién de la
paciente, el crecimiento del osteocondroma
generé una deformidad progresiva del

cuello femoral que actué sobre una
articulacién previamente vulnerable,
favoreciendo la lateralizacién y

subluxacién de la cabeza femoral. Las
radiografias y la tomografia computarizada
demostraron que la lesién ocupaba gran
parte de la region posteromedial del cuello
femoral, produciendo expansion 6ésea vy
alteracién de la morfologia proximal del
fémur. Ademds del efecto de masaq, la lesién
modific6 el offset femoral y probablemente
alter6 la accién biomecdnica de los
mUsculos abductores, contribuyendo a la
pérdida  progresiva de  estabilidad
grticular.  Hallazgos  similares han  sido
descritos en reportes recientes de
%ocondromas del cuello femoral, donde

SPAOT

la deformidad 6sea generé conflicto
mecdnico y alteracién funcional de la
cadera. (4)

La reseccién tumoral constituye el
tratamiento de eleccién en osteocondromas
sintfoméaticos o cuando existe compromiso
funcional significativo. (4) Diversos autores
han demostrado que la exéresis completa
permite aliviar los sintomas, restaurar la
movilidad y prevenir la progresién de
deformidades secundarias. Sin embargo, en
nuestro caso la reseccién aislada no
hubiera sido suficiente, ya que coexistia la
deformidad femoral proximal y una
insuficiencia acetabular residual.

De forma similar, Bottner et al. (8)
describieron una serie de pacientes con
osteocondromas sintomdticos en la regién
p¢lvica y de caderaq, en los que la exéresis
quirdrgica fue eficaz para resolver el dolor
y restaurar la funcién articular, destacando
la importancia de la reseccién completa
para evitar recurrencia sintomatica o
progresion deformante. Aunque estos
estudios no se centran especificamente en
pacientes con displasia residual,
establecen el principio de que los
osteocondromas periarticulares pueden
alterar significativamente la biomecdnica
de la cadera. Por este motivo se decidié
complementar la reseccion tumoral con una
osteotomia femoral proximal varizante, que
permitié recentrar la cabeza femoral dentro
del acetdbulo, mejorar la cobertura
cefdlica efectiva y optimizar la orientacién

de las fuerzas de carga sobre la
articulacion. La osteotomia femoral
contintua siendo una herramienta

ampliamente utilizada en el tratamiento de
la displasia residual. (9). Asi mismo, la
insuficiencia acetabular observada en las
imagenes justificé la realizacién de una
osteotomia periacetabular tipo Bernese.
Desde su descripcién por Ganz, este
procedimiento ha demostrado excelentes
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resultados en adolescentes y adultos
jovenes con displasia residual sintomatica,
permitiendo incrementar la cobertura
acetabular sin comprometer la
vascularizacién del fragmento acetabular.
Estudios de seguimiento a largo plazo han
demostrado mejoria funcional significativa y
disminucién del riesgo de progresién hacia
osteoartrosis cuando la correccién se
realiza antes de la instauracién de cambios
degenerativos avanzados.

CONCLUSIONES. -

La luxacién progresiva de cadera
secundaria a un osteocondroma en fémur
proximal en un paciente con displasia
residual de cadera constituye una entidad
excepcional, escasamente descrita en la
literatura. La evaluacién radiogrdéfica y
tomogrdafica permiti¢ identificar no solo la
lesion tumoral, sino también las alteraciones
femorales y acetabulares subyacentes
responsables de la inestabilidad articular.
Estos hallazgos fueron determinantes para
establecer una estrategia quirdrgica
orientada a corregir los componentes de la
deformidad.

La reseccién aislada del osteocondroma
habria sido insuficiente, debido a la
displasia residual. Por ello, la combinacién

de reseccién mds osteotomia femoral
proximal varizante y osteotomia
periacetabular tipo bernese permitio

restablecer la congruencia articular, y
optimizar la biomecdnica de la cadera.

Este caso resalta la importancia de realizar
una evaluacion integral de los factores
anatémicos y biomecdnicos asociados en
pacientes con osteocondromas proximales
femorales, especialmente cuando existe
antecedente de displasia de la cadera.
Asimismo, aporta evidencia clinica sobre la
necesidad de un tratamiento reconstructivo
individualizado que aborde
simultGneamente el componente tumoral,
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femoral y acetabular para lograr

correccion estable y duradera.

una
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FRACTURA TRICOLUMNAR DE TIBIA: RESOLUCION QUIRURGICA MEDIANTE EL ABORDAJE
MODIFICADO OBLICUO LOBENHOFFER (AML). REPORTE DE UN CASO CLINICO Y REVISION DE

LA TECNICA

*Dr. Sea Aramayo Marcelo Juan** Dr. Sulcata Chalco Abraham*
*Especialista Traumatologia y Ortopedia - Hospital Obrero N1 Caja Nacional de Salud.**Especialista
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RESUMEN. -

Introduccién: Las fracturas tricolumnares de
la meseta tibial representan un desafio
quirdrgico debido a la dificultad de acceso

a la columna posterolateral (PL). El
abordaje modificado oblicuo de
Lobenhoffer (AML/MOL) propone una

optimizacién del intervalo posteromedial
profundo para mejorar la exposicion y
seguridad neurovascular.

Reporte de caso: Varén de 56 afios con
fractura compleja de meseta tibial
(compromiso diafisario, PM y PL) tras caida
de altura. Tras 4 semanas de manejo de

partes blandas, se realizé reduccion
anterior en decubito dorsal Y,
posteriormente, osteosintesis posterior

mediante AML en decubito ventral. Se utilizé
aloinjerto  estructural y placas de
contrafuerte de radio distal para
estabilizar las columnas posteriores.

Resultados: A los 9 meses, se evidencio
consolidacion 6sea completa y
restauracion de la superficie articular. El

paciente retorn6 a sus labores de
construccién con excelentes resultados
funcionales  (Lysholm: Bueno; KOOS:

Satisfactorio).

CONCLUSION. -

El AML es una via segura y versatil que
permite una fijacién estable en fracturas
tricolumnares, facilitando el uso de soporte
biolégico y material de osteosintesis de
‘@o perfil con minima morbilidad.

sfabras clave: Meseta tibial, Fractura
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tricolumnar, Abordaje de Lobenhoffer,
Columna posterolateral, Osteosintesis.

ABSTRACT. -

Introduction: Tricolumnar tibial plateau
fractures are surgically challenging due to
the difficulty of accessing the posterolateral
(PL) column. The Modified Oblique
Lobenhoffer (MOL) approach optimizes the
deep posteromedial interval to enhance
exposure and neurovascular safety.

Case Report: A 56-year-old male presented
with a complex tibial plateau fracture
(diaphyseal, PM, and PL involvement)
following a high-energy fall. After 4 weeks of

soft tissue management, an anterior
reduction was performed in the supine
position, followed by posterior

osteosynthesis using the MOL approach in
the prone position. Structural allograft and
distal radius buttress plates were utilized to
stabilize the posterior columns.

Results: At 9 months follow-up, complete
bone healing and restoration of the
articular surface were achieved. The patient
returned to construction work with excellent
functional outcomes (Lysholm: Good; KOOS:
Satisfactory).

CONCLUSION:

The MOL approach is a safe and versatile
technique that allows stable fixation in
tricolumnar fractures, facilitating the use of
biological support and low-profile hardware
with minimal morbidity.
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Keywords: Tibial plateau, Tricolumnar
fracture, Lobenhoffer approach,
Posterolateral column, Osteosynthesis.

INTRODUCCION. -

Las fracturas de la meseta tibial que
involucran las columnas posteromedial (PM)
y posterolateral (PL) representan lesiones
de alta complejidad que conllevan a una
planificacién y un abordaje quirdrgico

exahustivo. Este tipo de lesiones han
generado en la literatura muchas
controversias, se documento multiples

limitaciones al realizar abordajes profundos
de la columna postero lateral,
evidenciando limitaciones al realizar
abordajes profundos del intervalo postero
medial. 1,2.

Entre estas descripciones las vias de
acceso mds extendidas se encuentran el
abordaje posteromedial en decubito
supino, por otro lado el abordaje clasico de
Lobenhoffer (incisién recta) y el abordaje
de Luo (incisién posterior en forma de L
invertida) en decubito prono. En estas
revisiones se sefialan que tanto la técnica
de Lobenhoffer como la de Luo pueden
presentar restricciones importantes para
lograr una exposicién, reduccion y fijacion
6ptimas de la columna PL.3,4.

En relacion a ello y para faciilitar el
abordaje y ir mas alla de las barreras
anatémicas, nos intereso mucho una
descripcion sobre la modificacién del
abordaje de Lobenhoffer (AML) diseiada
especificamente para optimizar el acceso
integral a la columna PL a través de un
abordaje del intervalo posteromedial
profundo.S Por tanto el objetivo de este
articulo es reportar la resolucién quirdrgica
de una fractura tricolumnar de tibia
vtilizando el AML, ademd&s de presentar la
revision detallada de la anatomia
quirdrgica y las ventajas de este abordaje.

/1

Evaluacién Inicial y Manejo de Partes Blandas

El paciente acudié al servicio de urgencias tres horas posteriores
al accidente.

Fig 1. Rx Ap y lateral de pierna.

CASO CLINICO. -

Historia Clinica y Mecanismo de Lesion

Se presenta el caso de un paciente varén
de 56 afios de edad, de ocupacién
trabajador de la construccién, sin
antecedentes médicos ni comorbilidades de
relevancia. Sufri6 un traumatismo de alta
energia durante su jornada laboral al
precipitarse desde una altura aproximada
de dos metros. El mecanismo lesional
consistié en una carga axial directa sobre
la extremidad inferior derecha al impactar
contra una superficie rigida de cemento.

En la evaluacién inicial se inmovilizé la
extremidad y se priorizé el control del daifio
de partes blandas. Dada la severidad del
trauma y el alto riesgo de complicaciones
se instaur6 un estricto protocolo de
vigilancia de partes blandas. No desarrollé
flictenas; sin embargo, el edema limitante
oblig6é a diferir la intervencién quirdrgica
definitiva durante cuatro semanas, momento
en el cual se alcanzé un estado de la piel
6ptimo y seguro para la cirugia. En la figura
| se observa la imagen radiologica de
ingreso donde se aprecia el patron de
fractura compleja.




PLANIFICACION RADIOLOGICA. —

Los estudios de imagen preoperatorios
(radiografias  simples y  tomografia
computarizada) evidenciaron una fractura
articular y metafisaria sumamente compleja
de la meseta tibial izquierda. El patrén
radiolégico confirmé una severa alteracion
a nivel de la diafisis proximal que se
extendia articularmente, comprometiendo
de manera extensa los pilares
Fig. 2. Tomografia axial computarizada
posteromedial (PM) y posterolateral (PL),
con una franca impactacién y hundimiento
de la superficie articular la misma que se
puede evideciar en la imagen tomografica
de ingreso en la figura 2.

Estrategia y Técnica Quirdrgica

La intervencién se planificé en dos tiempos
posicionales bajo el mismo acto anestésico.
En primera instancia, con el paciente en
decuibito dorsal, se abord¢ el componente
anterior. Se procedié a la reduccién directa
de la fractura didafisaria para restituir la
longitud y el eje mecdnico de Ila
extremidad, estabilizando con dos tornillos
interfragmetarios y luego estabilizacion
mediante una placa anatémica
anterolateral larga de tibia proximal.

Posteriormente, tras asegurar la reduccién
anterior, se cambi¢ al paciente a decubito
ventral. Previo marcaje anatémico
meticuloso, se ejecuté el Abordaje
Modificado Oblicuo Lobenhoffer (AML) Fig
3. Fiel a las descripciones anatémicas
recientes de esta técnica, el desarrollo de
la ventana quirdrgica permitié delimitar con
seguridad las estructuras neurovasculares,
logrando una exposicion panordmica y
directa de ambos fragmentos posteriores
(PM y PL).
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Fig 4. Injerto oseo y cierre quirurgico.

colapso articular vy
proporcionar un soporte  estructural
mecdnico, se impacté aloinjerto 6seo
(cabeza femoral de banco de tejidos) Fig

4. Una vez restaurada la superficie, la
fijacion posterior definitiva se realizo en
dos placas de bajo perfil (tipo placas en "T"
convencionales de radio distal), moldeadas
y aplicadas a modo de contrafuerte sobre
las columnas PL y PM. Esta configuracion
garantizé una contencién posterior 6ptimq,
potenciando los beneficios
osteoconductivos y estructurales del injerto.

Para solventar el

Evolucion Postoperatoria y Resultados
Funcionales

El paciente cursé con un postoperatorio sin
eventualidades y siguié un programa de
rehabilitacion. Los controles clinicos y
radiogrdaficos se llevaron a cabo a los 3, 6
y 9 meses fig 5. En el ¢ltimo control, las
radiografias (Figuras A e B) con evolucion
favorable con una consolidacién 6sea
adecuada, manteniendo la congruencia
articular y los ejes mecdnicos obtenidos en
quiréfano.
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Fig 5 A. control radiologico post operatorio. B control radiologico
6 meses de evolucion.

En lo clinico, el éxito de la reconstruccion
permiti6 al paciente reincorporarse de
manera integral a sus actividades laborales
previas en el sector de la construccion Fig
6. En la evaluacion funcional, alcanzé una
puntuacién categorizada como "Buena" en
la escala de Lysholm, mientras que los
dominios del Knee injury and Osteoarthritis
Outcome  Score  (KOOS) reportaron
resultados entre "Buenos" y "Satisfactorios",
traduciéndose en una recuperacion
articular altamente predecible y estable.

Lobenhoffer (AML) surge como una
evolucion técnica que optimiza el intervalo
posteromedial profundo, superando las
restricciones anatémicas de los abordajes
clasicos.

Superioridad en la Exposicion y Versatilidad
de Osteosintesis.

Una de las ventajas primordiales
observadas en nuestro caso clinico fue la
capacidad del AML para ofrecer un acceso
simultdneo a las columnas posteromedial
(PM) y posterolateral (PL), incluyendo los
segmentos criticos posterolateral lateral
(PLL) y central (PLC). A diferencia del
abordaje posterolateral convencional, que
se ve limitado distalmente por la
emergencia de la arteria tibial anterior
(ATA) a través de la membrana interéseq, el
AML permite una diseccioén subperidstica
del musculo popliteo que actia como un
protector/escudo biolégico. Esta
caracteristica técnica fue determinante
para nuestra decision de utilizar placas de
soporte bilateral, logrando una estabilidad
biomecdnica que los abordajes
posterolaterales  estandar  dificilmente
permiten sin poner en riesgo el paquete
neurovascular.

Seguridad Anatémica y Preservacién de
Partes Blandas.
La literatura

reciente y los estudios

< cadavéricosb subrayan la seguridad de la
incision oblicua medial. Al situarse en una
Fig 6. Resultado funcional y herida ZONa de relativa hipovascularidad cutanea
postoperatoria pero con un trayecto predecible respecto
al nervio cutaneo sural medial (NCSM) y la
vena safena menor (VSM), las tasas de

DISCUSION. - . : P
. . complicaciones reportadas son inferiores al

El manejo quirdrgico de las fracturas

tricolumnares de la meseta tibial exige una
estrategia que permita la visualizacién
directa de la superficie articular y una
fijacion estable que resista las fuerzas de
cizallamiento posterior. En este sentido, el
abordaje modificado oblicuo de

5%. En nuestra experienciaq, la
implementacién de este abordaje tras un
manejo expectante de cuatro semanas
para la recuperacién de partes blandas

resulté en una cicatrizacién sin incidentes,
evitando la morbilidad asociada  a %l
A

el 25
7
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anterolateral extendido (EAL), el cual
presenta riesgos inherentes de lesion al
ligamento colateral lateral y la arteria
geniculada inferior.

Integracién con la Estrategia de Fijaciéon y
el Rol del Injerto

El concepto de "Direccién Principal de la
Deformidad" (MDD) fue el eje de nuestra
planificacién. La literatura sugiere que la
reduccioén secuencial es clave en fracturas
tricolumnares. En este reporte, la reduccioén
inicial de la columna diafisaria en decubito
dorsal permiti6¢ recuperar la longitud,
facilitando que, tras el cambio a decubito
ventral, el AML proporcionara la ventana
necesaria para elevar el hundimiento
articular.

Consideramos que ante la presencia de la
conminucion posterior el uso de aloinjerto
de cabeza femoral para dar soporte
estructural a la superficie articular
reducida es fundamental. La combinacién
de este soporte bioldgico con la fijacién
mediante placas de radio distal en "T',
vtilizadas aqui como placas de
contrafuerte de bajo perfil, demuestra que
el AML ofrece suficiente espacio de trabajo
para maniobrar instrumentos de reduccién y
colocar implantes de forma precisa en
ambos pilares posteriores a través de una
sola via de acceso.

Consideraciones Técnicas y Limitaciones

Es imperativo reconocer que, aunque el AML
proporciona una excelente visualizacion
posterior, la exposicion completa del
condilo lateral externo en su vertiente maés
anterior puede requerir asistencia mediante
abordajes  percutdneos o  ventanas
laterales complementarias. Asimismo,
enfatizamos la importancia critica de la
reinsertacion o preservacion del musculo
popliteo durante el cierre, no solo para
proteger el paquete vascular, sino para
"'::'L'Q’rzner la estabilidad rotatoria dindmica

® la rodilla.
7
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CONCLUSIONES. -
El abordaje modificado oblicuo de
Lobenhoffer (AML) constituye una

herramienta quirdrgica de alto valor para el
tratamiento de fracturas complejas de la
meseta tibial con compromiso posterior
predominante. Su disefio, fundamentado en
una anatomia quirdrgica segura, minimiza el
riesgo de lesiones neurovasculares y
permite una integracién arménica con
estrategias de fijacion tricolumnar.
Consideramos que el uso de soporte 6seo
estructural  (aloinjerto) junto con la
versatilidad de este abordaje representa
una opcién reproducible y efectiva para
restaurar la anatomia articular y permitir un
retorno laboral temprano en pacientes de
alta demanda fisica.
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MONOTRAUMA GRAVE EN MIEMBRO INFERIOR EN EL PACIENTE PEDIATRICO: CASO CLINICO

*Dr. Henry Villegas Calle** Dr. William Abasto Saavedra** Dr. Gabriela Salazar Rojas*
*Ortopedia y traumatologia**Ortopedia y tfraumatologia**Pediatria*

RESUMEN. -

En los Jdltimos afos, la cirugia ha
revolucionado en todas las especialidades,
y es asi que el cirujano que antes solamente
operaba hueso, actualmente tiene
conocimiento de los procedimientos de
cobertura. En traumatologia el concepto de
cirugia ortopldastica recién se ha
introducido en los ultimos afios y permite
tratar lesiones complejas del aparato
locomotor con los conocimientos de la
cirugia vascular, cirugia plastica,
traumatologia, de esta manera aminorar los
actos y tiempos quirdrgicos y evitar
estancias prolongadas en un centro
hospitalario. El motivo de este caso clinico
es motivar y presentar los resultados con la
técnica fix and flap (fijacién y cobertura).
Caso clinico: Nifia de 9 afios con atriccion
severa de partes blandas y tejido 6seo, con
compromiso del cartilago de crecimiento y
aparato extensor de la rodilla, producido
por motocicleta cuyos padres la trajeron de
un hospital publico al privado. Se detallé la
estrategia quirdrgica con la participacién
del ortopedista, anestesidlogo y médico
pediatra.

Resultados: Nifia fue dada de alta después
de 17 dias de haber estado internada en la
clinica, después de 4 procedimientos
quirdrgicos, bajo el siguiente detalle, ler
acto quirurgico: limpieza y cobertura con
colgajo muscular; 2do acto: revision del
lecho, limpieza quirdrgica, reinsercion del
aparato extensor y osteosintesis con
tornillo; 3er acto: curacién con anestesia
general de corta duracién; 4to acto

a los 2 meses herida completamente curado
y rehabilitaciéon de la marcha; a los 3 meses
realiza marcha normal, a los 6 meses puede
subir escaleras y correr.

Conclusiones: Early fix and flap (fijacién y
cobertura precoz) es un haz bajo la manga
del traumatélogo, util en lesiones complejas
de miembros, tanto en el paciente adulto y
pedidtrico, en este caso con lesién de
miembro inferior. Este resultado obtenido nos
permite plantear y divulgar su utilidad y
resolver lesiones catastréficas, en los
hospitales y centros donde no hay cirujano
vascular, cirvujano plastico u ortopedista
pediatra.

PALABRAS CLAVE. -

Exposicién 6sea - gran defecto - aparato
extensor- cobertura precoz- injerto de piel
rehabilitacion precoz.

INTRODUCCION. -

EL Presente caso clinico del afo 2024,
ocurre en la civdad de Riberalta, Beni
Bolivia, donde el medio de transporte mas
vtilizado es la motocicleta de dos ruedas.
Dada las caracteristicas sociodemograficas
especiales no se cuenta con diversas
especialidades en el campo de la cirugia,
tampoco es posible la referencia inmediata
a centros especializados por las
caracteristicas geograficas de la region.
Mediante el presente trabajo se pretende
concientizar, promover, y hacer conocer
que se puede realizar casos complejos
mediante uso de la técnica fix and flap, en
familias de bajos recursos econémicos.

quirurgico: injerto de piel. La evolucién de

las partes blandas bajo el siguiente detalle: ANAMNESIS. - “'&’.‘
Se trata de una nifia de 9 afios de edad, g;a
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ingresa al servicio de emergencias de la
clinica en fecha 19/02/24, presentando
mucho dolor en miembro inferior izquierdo,
madre refiere que sufrié accidente donde la
extremidad de la nifia quedé atrapada en
la rueda trasera de la motocicleta en
movimiento, produciéndole atriccion severa
en dicha region. Acude inicialmente al
hospital pediatrico donde es transferido a
lll nivel, para posteriormente acudir al
centro clinico.

EXPLORACION FISICA. -

Palidez generalizada, mucho dolor con la
movilizacién de la extremidad inferior
izquierda. Se observa presencia de
apdsitos manchados con sangre, cartén
que hace de férula posterior, igualmente
machada. Se descubre el mismo y se
evidencia exposicién 6sea en la parte
proximal de la pierna, medial y lateral de la
tibia, que se asocia a pérdida 6sea de la
parte anterior de la tuberosidad tibial (Ver
cuadro 2), lesién de aspecto “desflecado”
del tendon rotuliano, y defecto importante
de partes blandas hasta el tercio medio, La
parte neurolégica esta conservado, los
pulsos periféricos (pedio) poco palpable.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. -

- ANALITICA: hemograma: globulos
rojos:3,400 mm3, hto 35%, hb: 10,8 g/dl
leucocitos: 13000 mm3, plagquetas: 230 mm3,
segmentados 70%, grupo O positivo.

- RADIOGRAFIA SIMPLE: se aprecia
pérdida de sustancia 6sea de la parte
anterior de la tibia proximal con exposiciéon
de la fisis (cartilago de crecimiento),

presencia de multiples imagenes radio
opacas diseminadas.

DIAGNOSTICO. -

- SINDROME DE EXTREMIDAD

CATASTROFICA
o "?:RACTURA EXPUESTA POR ABRASION DE
ﬁTIBIA PROXIMAL IZQUIERDA GRADO Il B

SPAO PAOT

DE GUSTILO

- DEFECTO DE PARTES BLANDAS EN
EXTREMIDAD INFERIOR IZQUIERDA

- SINDROME ANEMICO.

- HIPOVOLEMIA - PRESHOCK.

TRATAMIENTO. -

La paciente es intervenida quirirgicamente
en 4 actos. Durante el primer acto se realiza
limpieza quirdrgica exhaustiva del drea
cruenta eliminando los cuerpos extrafios vy
debridamiento de las partes daifadas. Se
decide en el mismo acto quirdrgico realizar
cobertura de la exposiciébn 6sea vy
tendinosa mediante colgajo del gemelo
medial y hemiséleo medial con vendaje
smarch. Después de 72 horas se realiza el

segundo acto, revision del lecho vy
debridamiento, reinsercion del aparato
extensor y osteosintesis con tornillo

canulado. Después de unos S dias del oltimo
acto quirirgico se realiza curacién bajo
anestesia de corta duracién y finalmente
después de una semana de la ultima cirugia
realizacion de autoinjerto de piel de la
zona ya granulada (Ver Cuadro 3).

El seguimiento por consulta externa fue de
manera periédica de tal manera que a los
dos meses las heridas estaban
completamente curadas (Ver cuadro 4)
iniciando terapia de rehabilitacion mismo
que fueron indicados por médico tratante
para tratamiento domiciliario por parte de
los padres. Recupera la marcha normal a los
tres meses y posteriormente acude a los seis
meses posterior a la lesién, donde se
evidencia que la nifia puede subir y bajar
la escalera y también correr (Ver cuadro 5).
El seguimiento a 14 meses muestra evolucion
6ptima (cuadro 6).

EVOLUCION. -
Después de las cirugias ha presentado
evolucion favorable de las partes blandas,
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sin infeccion 6sea. Después del segundo
procedimiento que consistia remover algin
remanente de tejido dafado y detritus del
lecho, solo se esperé6 la granulacién
respectiva cuyo tiempo de espera ha sido
12 dias, al cabo de dicho tiempo se ha
realizado injerto de piel cuya zona
donante es la parte lateral del muslo
ipsilateral. Es necesario mencionar que la
anemia aguda que ha presentado producto
del trauma ha sido una situacion dificil de

manejar, solo recibi®é una unidad de
concentrado globular compatible vy
oligoelementos, sumado a

antibioticoterapia via parenteral.

DISCUSION. -

Muchos de los pacientes con lesiones
graves no pueden ser tratados en tercer
nivel, por varios factores entre ellos los
recursos limitados de la familia vy
factibilidad geogrdafica El  paradigma
antiguo de que el traumatélogo solo opera
hueso, no es aplicable en estos tiempos,
puesto que el tejido 6seo expuesto y la
articulacién  expuesta, sin  cobertura
irremediablemente progresard a
osteomielitis y/o artritis séptica en unos
pocos dias, cuyo resultado catastréfico
lleva a la amputacion de la extremidad,
llevando al nifio a secuelas fisicas y
psicolégicas. En un articulo publicado en
The journal of bone and joint surgery (JBJS)
cuya autoria corresponde a S. Gopal et al.
menciona que la infeccion profunda se
incrementa un 30% si la cobertura se realiza
después de las 72 horas en comparacién a
tan solamente 3% si se realiza antes de las
24 horas en fracturas expuestas Gustilo lllb
y lllc de Gustilo. Nosotros en nuestra
actividad laboral y con experiencia cerca
de 10 afios que vamos realizando este tipo
de lesiones en miembro inferior, no hemos
tenido complicaciones extremas (lesién
vascular, nerviosa, necrosis del colgajo)
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pero si algunas complicaciones menores
como congestion del colgajo especialmente
en pacientes que requieren reconstrucciéon
de tercio distal de pierna y que tuvieron
algin factor de riesgo previo como
diabetes, obesidad. Por lo tanto esta
técnica de cobertura es aplicable para
pacientes pediatricos y adultos.

El manejo del medio interno, homeostasis,
especialmente transfusién de sangre es
dificil fuera de centros hospitalarios de
referencia, muchos de los centros privados
no cuentan con banco de sangre y seria
plausible una coordinacién entre ambos.
Aun asi, en el presente caso se ha
priorizado como primer objetivo salvar la
vida de la nifiq, preservar la extremidad, y
darle funcién a dicha extremidad.

CONCLUSION. -

Mediante el manejo adecuado es posible
reincorporar a los nifios con trauma grave
en extremidades a sus actividades
habituales mediante la técnica de Fix and
Flap (Ver cuadro 1).

Dia1l dia 3 dia 8 dia 15 dia 17

revision

Colgajo curacion injerto alta

CUADRO 1: Linea de tiempo desde la lesion hasta su alta médica




CUADRO 2:

A: Rx preoperatorio
B: parte proximal de la pierna izquierda, caracteristicas de la
lesion inicial.

C: Después de la limpieza se evidencia gran defecto de partes
blandas y pérdida de sustancia 6sea del tercio anterior de tibia
proximal, asociado con lesién del aparato extensor

CUADRO 3:
Diversas etapas del colgajo, desde la cobertura, osteosintesis,
granulacién e injerto

CUADRO 5: post operatorio a los seis meses puede subir y bajar
las escaleras.

0 5y0%0,
o2 :%;3

CUADRO 6: Evolucién y seguimiento a los 14 meses, puede correr,
subir y bajar escaleras sin dificultad.
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MANEJO DE AFLOJAMIENTO SEPTICO DE PROTESIS DE REVISION DE CADERA IZQUIERDA

*Dr. Ronald Cadir Camacho Perez** Dr. Dino Fanola Ascarrunz*
*Medico Residente lll Traumatologia y Ortopedia - Hospital Obrero N2 1**Traumatélogo y Ortopedista -

Hospital Obrero N | *

INTRODUCCION. -

El manejo de una fractura periprotésica,
que de por si ya se considera un gran reto,
se complica adn mds en un caso de
infeccion y aflojamiento de componentes
protésicos. Se busca lograr erradicar la
infeccion y lograr un constructo estable que
permita una O6ptima calidad de vida a
nuestros pacientes.

Estos cuadros pueden tener consecuencias
severas, como estancias hospitalarias
prolongadas, mayores costos de atencion
médicaq, inconformidad para el paciente e
incluso el fallo del constructo. Manejar la
infeccion relacionada a prétesis requiere un
enfoque completo y de multiples
especialidades para prevenir, diagnosticar
y ftratar estas infecciones de manera
efectiva.

La infeccidén periprotésica articular (IPA)
sigue siendo una de las complicaciones mdas
frecuentes tras la artroplastia total de
articulacién. Su manejo es complejo, se
asocia a una morbilidad y mortalidad
significativas 'y supone una carga
econdémica para el sistema sanitario. El
fracaso del tratamiento en dos etapas para
la IPA crénica no es infrecuente. Las

reinfecciones suelen ser causadas por
microorganismos polimicrobianos,
multirresistentes o nuevos tipos de

microorganismos. Optimizar el ¢éxito de la
revision inicial en dos etapas es la mejor
manera de prevenir el fracaso de cualquier
tratamiento posterior y requiere un enfoque
multidisciplinar integral. (8)

La decision entre el retiro de material e
inicio de protocolo DAIR debe ser
personalizado y realizarse segun estrictos
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protocolos internacionales para lograr el
¢xito terapéutico deseado.

CASO CLINICO. -

Paciente femenina de 60 afios acude al
servicio de emergencias de Hospital Obrero
21 La Paz - Bolivia refiriendo cuadro clinico
de horas de evolucion tras sufrir caida de
su plano de sustentacion sobre hemicuerpo
izquierdo; se realizan estudios
radiograficos donde se llega al diagnéstico
de Fractura periprotésica de cadera
izquierda VANCOUVER B1 / DORR C(C,
Aflojamiento aseptico acetabular
PAPROSKY IIA y Aflojamiento aséptico
femoral PAPROSKY |I.

Figura 1.- Radiografia inicial donde se constata lesion de
continvidad ésea subvastago femoral izquierdo. Fuente: Archivos
de Imagen Hospital Obrero 21

Figura 2 .- Radiografia post operatoria
Fuente: Archivos de Imagen Hospital Obrero 21




Una vez internada y realizando una revision
actualizada en cuanto al manejo de
fracturas periprotésicas, especificamente
los casos clasificados como DORR C, se
personaliza plan terapéutico y se decide
retiro de vdastago femoral y recambio por
vastago de revision.

Tras una evolucién favorable se opta por el
alta meédica a los 6 dias post operatorios.
Se realiza control periédico por consulta
externa donde tras aproximadamente 8
afios paciente ingresa nuevamente por el
servicio de emergencias de Hospital Obrero
2] La Paz - bolivia presentando gran dolor
y limitacién a la ambulacion.

Se realizan multiples radiografias donde se
evidencia a nivel de componente
acetabular segun la clasificacion de Delee
Y Charnley:

. ZONA | Osteolisis mayor a 2mm,

. ZONA |l Ruptura de la linea de Kohler
y borramiento de la lagrima.

. ZONA Il Ostedlisis en
isquiopubica.

rama

Asimismo a nivel de componente femoral
segun Gruen:

. Ostedlisis periprotésica mayor a 2 mm
en zonas de GRUEN 1,2,6,7.

. Fémur DORR C con adelgazamiento
cortical marcado.

. Vastago femoral en posicién neutra
sin datos de subsidencia

. Se observa buen press -fit en zonas
3,4y)J.

BAAD
Fi ...' 3.- Radiografia de control en reinternacion.
Fygfte: Archivos de Imagen Hospital Obrero 21

Figura 4.- Tomografia de fémur y cadera izquierda en

reinternacion.
Fuente: Archivos de Imagen Hospital Obrero 21

Paralelamente se realiza Tomografia de
Fémur izquierdo donde se evidencia en
componente acetabular:

. Corte axial, migracién medial del
componente femoral.

. Corte sagital, discontinuidad pélvica.
A nivel de componente femoral:

. Corte axial, ostedlisis circunferencial
en las zonas de GRUEN proximales.

. Corte coronal, corticales tipo DORR
C.

Se procede a evaluacién y estudio del
caso donde tras revision de bibliografia
actualizada se realiza artrocentesis guiada
por fluoroscopia en quiréfano,
obteniéndose exudado el cual es enviado
a cultivo, mismo que arroja el resultado de
Bbukholderia Cepacia.

Se inicia manejo antibidtico especifico
guiado por Infectologia y se planifica la
limpieza quirdrgicaq, retiro de componente

acetabular ademds de confeccion de
espaciador de cemento acetabular
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moldeado de forma que realice una
pseudoarticulacién con cabeza de protesis
femoral.

d

k
Figura 6.- Ambulacién asistida controlada.
Fuente: Elaboracion propia

Tras una evolucién favorable se decide el
alta médica, paciente acude a controles
periédicos por consulta externa donde se
evidencia buena cicatrizacién de herida
quirdrgica, buen control de dolor por lo que
se decide inicio de ambulaciéon asistida.

DISCUSION. -

El manejo de las infecciones periprotésicas
(IPP) y las infecciones del sitio quirdrgico
(ISQ) sigue siendo un desafio considerable
en la cirugia ortopédica.(4)

La bibliografia actualizada se centra en 3
pilares en su manejo: Debridamiento
extenso, antibioticoterapia especifica vy
retiro del material (siempre y cuando no sea
posible iniciar protocolo DAIR).

Asimismo los autores recomiendan Ia
personalizacién en cuanto al manejo de los
pacientes, estabilizacién de patologias de
base y manejo multidisciplinario para lograr
un resultado satisfactorio tanto para el
médico tratante como el paciente.

CONCLUSION. -
El manejo de una infeccién complicada en
la cadera, especialmente en casos de
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revision de proétesis, es un desafio clinico
complejo. Requiere un enfoque
personalizado que involucre a varios
especialistas.

Este caso muestra la importancia de
combinar criterios clinicos, radiograficos y
microbiol6égicos actualizados. También
destaca la necesidad de adaptar el
tratamiento a cada caso particular,
considerando el tipo de fractura, la
estabilidad del implante y las condiciones
del paciente.

El éxito del tratamiento no solo depende de
eliminar la infeccién, sino también de
restaurar la funcién y la calidad de vida del
paciente. Esto refuerza la importancia de
seguir protocolos basados en evidencia y
de coordinar el manejo entre traumatologia,
infectologia y rehabilitacion.

En conclusion, la personalizacién del plan
terapéutico, el uso de espaciadores
articulados y la vigilancia clinica estrecha
son herramientas esenciales para optimizar
los resultados en infecciones periprotésicas
complejas de cadera.
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TRATAMIENTO INTEGRAL DE DESGARROS MASIVOS DE MANGUITO ROTADOR; REPARACION
ARTROSCOPICA Y TRANSFERENCIA DE DORSAL ANCHO: PRESENTACION DE CASO IZQUIERDA

*Dr. Paul Patifio Robles**Dr. Eddy Roger Marconi Poma*

RESUMEN. -

Las rupturas masivas e irreparables del
manguito rotador constituyen un desafio
terapéutico en pacientes jévenes y activos,
dado que la artroplastia inversa presenta
limitaciones en durabilidad y
complicaciones  asociadas. En este
contexto, la transferencia del dorsal ancho
se plantea como una alternativa
reconstructiva capaz de restaurar la
movilidad y aliviar el dolor, preservando la
articulacién nativa.

Se expone el caso de una mujer de 55 afios,
con tres meses de dolor y restriccion
funcional sin antecedente traumdatico,
refractaria a reposo y analgésicos. Tras la
transferencia del dorsal ancho, la paciente
mostré6 recuperaciéon significativa de la
abduccién y rotacién externa, disminucion
del dolor y mejoria funcional objetiva segun
la escala Constant-Murley.

Este procedimiento se confirma como una
opcién quirdrgica eficaz y segura en
lesiones irreparables del manguito rotador,
aportando  beneficios integrales en
movilidad, dolor y funcién, y consolidandose
como alternativa vdlida frente a la
artroplastia inversa dentro del algoritmo
terapéutico del hombro.

Palabras clave: manguito rotador; dorsal
ancho; transferencia tendinosa; cirugia de
hombro.

ABSTRACT. -

Massive, irreparable rotator cuff tears pose
a therapeutic challenge in young, active
patients, given that reverse arthroplasty has
"_'lgéo’rions in terms of durability and is
wSociated with complications. In  this
dontext, latissimus dorsi transfer is proposed
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as a reconstructive alternative capable of
restoring mobility and relieving pain while
preserving the native joint.

We present the case of a 55-year-old
woman who had experienced three months
of pain and functional limitation without a
history of trauma, refractory to rest and
analgesics. Following latissimus  dorsi
transfer, the patient demonstrated
significant recovery of abduction and
external rotation, reduced pain, and
objective functional improvement according
to the Constant-Murley scale.

This procedure is confirmed as an effective
and safe surgical option for irreparable
rotator cuff injuries, providing
comprehensive benefits in terms of mobility,
pain, and function, and establishing itself as
a valid alternative to reverse arthroplasty
within the therapeutic algorithm for the
shoulder.

Keywords: rotator cuff; latissimus
tendon transfer; shoulder surgery.

I Médico especialista en Ortopedia y
Traumatologia subespecialista en cirugia
abierta y artroscépica de hombro, codo
rodilla y cadera del adulto

2 Medico especialista en Ortopedia y
Traumatologia

CENTRO DONDE  SE
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Artrocentro - Clinica del deporte; Santa
Cruz De La Sierra, Bolivia

Clinica Foianini; Santa Cruz De La Sierrq,
Bolivia.

dorsi;

REALIZO

INTRODUCCION. -
Las rupturas masivas e irreparables del
manguito rotador representan un desafio

terapeutico significativo: la retraccion
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tendinosa y la infiltracién grasa impiden la
reparacién directa, dejando a pacientes
con pé¢rdida de elevacion, déficit de
rotacién externa y dolor crénico (1,2). En
individuos menores de 60 afios sin artrosis
glenohumeral avanzada, la artroplastia
inversa no siempre es la mejor opcién por su
perfil de complicaciones y la limitada
durabilidad en pacientes activos; por ello,
las soluciones reconstructivas que
preserven la articulacién cobran especial
relevancia (9). La transferencia del dorsal
ancho propone trasladar una unidad
miotendinosa vascularizada para restaurar
la rotacién externa, la abduccion activa y
la elevacién, equilibbrar la “cupla”
glenohumeral y favorecer la accion del
deltoides, combinando un efecto activo
(contraccién) y pasivo (tenodésico) sobre
la cabeza humeral (3,4,6).

Este enfoque quirirgico se indica cuando
existe pérdida funcional marcada, ausencia
de artropatia avanzada y un deltoides y
subescapular preservados, y su objetivo es
recuperar la capacidad de realizar
actividades por encima del hombro, reducir
el dolor y retrasar la indicacién protésica

(5,7,8). Estudios y series clinicas han
documentado mejoras en rango de
movimiento, fuerza en abduccién vy
puntuaciones funcionales tras la

transferencia, aunque los resultados suelen
ser mejores en cirugias primarias que en
revisiones, y la evidencia requiere
seguimiento a mediano y largo plazo para
evaluar la durabilidad y el impacto sobre la
progresién artrésica (10-12).

En este contexto, la evaluacion sistemdatica
de la técnica incluyendo criterios de
seleccion, descripcion técnica, protocolo
rehabilitador y resultados clinico
radiolégicos es esencial para definir su
papel dentro del algoritmo terapéutico del
hombro. En este trabajo se presenta el caso
de una paciente de 55 afios con lesion

89

masiva e irreparable del manguito rotador,
tratada mediante transferencia del dorsal
ancho, con el propésito de evaluar su
eficacia clinica, funcional y aportar
evidencia sobre el papel de esta técnica
dentro del algoritmo terapéutico del
hombro.

CASO CLINICO. -
Paciente femenino de 55 aifios, atendida en
la Clinica Artrocentro, Santa Cruz de la
Sierra, bolivia, que consulta por dolor
persistente en hombro derecho y limitacién
funcional progresiva de tres meses de
evolucion. Ademds de dolor nocturno que
interfiere con el descanso. La paciente no
refiere antecedente traumatico ni patologia
previa relevante. Durante este periodo
realiz6 reposo y tratamiento con
analgésicos de primera linea, sin obtener
mejoria clinica significativa.
En la exploracién fisica (Fig.1) se observa
miembro superior derecho en actitud
antiglgica, con dolor marcado a la
movilizacién activa del hombro. Los arcos
de movilidad se encuentran restringidos de
manera considerable:

Abduccion: 80°

Flexién anterior: 80°

Rotaciéon externa: 30°

Rotacién interna: 20°

Las maniobras especificas para la
evaluacion del manguito rotador resultaron
positivas:

Jobe (+): déficit de supraespinoso con
dolor y debilidad.
Patte (+): compromiso del infraespinoso
evidenciado por dolor y limitacién en
rotacién externa.

Gerber (+): alteracién funcional del
subescapular con dificultad para
Realizar la maniobra de “lift-off".




Fig. 1 Fuente: Dr. Paul Patifio; Archivos artrocentro Santa Cruz -
Bolivia

Fig. 2 Fuente: Dr. Paul Patifio; Archivos artrocentro Santa Cruz
Bolivia

. En esta paciente, la
simple se observa (fig. 2):

. Espacio subacromial conservado: la
distancia acromio-humeral se encuentra
levemente ascendida.

. Congruencia articular preservada: la
relacién entre la cabeza humeral y la
glenoides es adecuada, sin subluxacion
superior.

. Ausencia de cambios degenerativos
avanzados: no se observan osteofitos
relevantes, esclerosis marcada ni colapso
articular.

. Cabeza humeral con morfologia
conservada: sin remodelacién superior ni
signos de artropatia.

radiografia

La RMN (Fig. 3) aporta mayor detalle y en
..Q.gp paciente permite observar:
Réftaccion tendinosa severa: Goutallier Il -
AR

IV supraespinoso e infraespinoso retraidos
medialmente, incluso hacia la glenoides,
confirmando la irreparabilidad.

. Infiltracion grasa y atrofia muscular:
cambios estructurales en supraespinoso e
infraespinoso, con pérdida de volumen y
densidad muscular, hallazgo tipico en
lesiones croénicas, signo de la tangente
(positivo)

. Preservaciéon del subescapular y
deltoides: musculos clave para el éxito de
la transferencia del dorsal ancho,
confirmando que la paciente es candidata
adecuada.

. Ausencia de artropatia glenohumeral
avanzada: la superficie articular se
mantiene relativamente conservada, lo que
descarta la necesidad de artroplastia
inversa.

Fig. 3 Fuente: Dr. Paul Patifio; Archivos artrocentro Santa Cruz
Bolivia

La RMN muestra retraccién tendinosa e
infiltracién grasa en supraespinoso e
infraespinoso, con subescapular y deltoides
preservados, confirmando la irreparabilidad
y justificando la transferencia del dorsal
ancho como opcién quirdrgica.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. -

La paciente fue colocada en posicion de
silla de playaq, con el brazo afectado hacia
arribg, lo que permitié un acceso cémodo
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tanto para la diseccién del dorsal ancho
como para la artroscopia glenohumeral
(Fig. 4).

1. Abordaje inicial:

Se realizé una incisiéon axilar pequeia de
aproximadamente S cm, lo suficiente para
identificar y disecar el tendén del dorsal
ancho.

El tend6n fue cuidadosamente liberado,
manteniendo sU integridad y
vascularizacion.

2. Preparacién del tendén

Una vez aislado, el tendén del dorsal ancho
se prepard con una sutura tipo Krackow,
que ofrece resistencia y evita desgarros
durante la transferencia.

Se verificé la longitud y calidad del tendén;
en caso de dé¢ficit, se consideré la
posibilidad de aumentacién con injertos
(fascia lata o tendén de Aquiles), aunque
en este caso no fue necesario.

3. Preparacion de la huella receptora
Mediante artroscopia de hombro, se
accedié a la huella del
supraespinoso/infraespinoso en la
tuberosidad mayor del humero.

Se realizé un desbridamiento cuidadoso del
lecho 6seo, eliminando tejido cicatricial y
preparando la superficie para la fijacién
del tendén transferido.

La artroscopia permitié una visualizacién
directa de la articulacién, reduciendo la
agresiéon al deltoides y aumentando la
precision.

4. Transferencia y fijacién

El tendon del dorsal ancho fue trasladado a
través de un tonel subdeltoideo, guiado por
vision artroscédpica.

Se fij6 en la huella preparada mediante
anclajes bioabsorbibles, asegurando una
tension adecuada y una posicién
anatémica que favorezca la rotacién
externa y la abduccién activa.

Se comprobé intraoperatoriamente la
estabilidad de la fijacién y la ausencia de
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tensién excesiva sobre el pediculo
neurovascular.
3. Cierre y proteccion

Se verificé la integridad del nervio y arteria
toraco dorsal antes del cierre.

Se realizé cierre por planos de la incisién
axilar y de los portales artroscépicos, con
minima agresioén a los tejidos blandos.

Se colocé inmovilizacién postoperatoria en
abduccién parcial, para proteger la
transferencia durante las primeras semanas.

Fig. 4 Fuente: Dr. Paul Patifio; Archivos artrocentro Santa Cruz
Bolivia

EVOLUCION. -

En la revision a los tres meses posteriores a

la transferencia del dorsal ancho se
constat6 una evoluciébn positiva y
consistente:

. Dolor: la paciente refiri6 una

disminucién marcada del dolor, pasando de
niveles severos a minimos. El dolor nocturno
desaparecié y ya no interfiere con el
descanso. La analgesia farmacolégica se
redujo progresivamente hasta ser ocasional.

. Movilidad activa: se logré una
abduccién activa cercana a los 90°,
. con capacidad para realizar

actividades por encima del hombro como
alcanzar objetos en estantes bajos o
vestirse sin asistencia. La rotacién externa
mejoré de manera significativa, permitiendo

gestos funcionales como peinarse o llevar la ¢,

mano a la nuca.




Calidad de vida: el paciente expresé
satisfaccion con el procedimiento,
destacando la posibilidad de retomar
actividades basicas y la reduccion de la
limitacion funcional. La percepcion
subjetiva fue de “volver a usar el brazo” en
actividades que antes eran imposibles.
Complicaciones: no se registraron
complicaciones neurovasculares,
infecciosas ni fallas en la fijaciéon del
tendoén transferido. La cicatrizacion fue
adecuada y el proceso rehabilitador se
cumplié sin incidentes.

DISCUSION. -

El caso expuesto demuestra que la
transferencia del dorsal ancho puede ser
una alternativa quirdrgica eficaz en
lesiones masivas e irreparables del
manguito rotador, siempre que se cumplan
criterios de seleccién adecuados. La
exploracién clinica inicial evidencié dolor
intenso y limitacién funcional marcada, con
restriccion de la abduccién y rotaciéon
externa, hallazgos que condicionaban una
incapacidad significativa para realizar
actividades cotidianas.

Tras la intervencién mediante técnica
mini-open asistida por artroscopia, se
observé una mejoria progresiva en la
movilidad, con recuperacion funcional de la
abduccién y la rotaciéon externa. El dolor,
que inicialmente era severo e
incapacitante, disminuyé de forma notable,
permitiendo un desempeiio mdés auténomo y
una mejor calidad de vida.

La funcién global del hombro, mostr6 un
cambio sustancial, pasando de valores
deficientes a una categoria buena, lo que
refleja una recuperacion integral en fuerza,
movilidad y control del dolor. Estos
resultados coinciden con lo descrito en la
.l.,i,tg_a’rurc, donde la transferencia del dorsal
’é}\&%o ha demostrado ser capaz de
AR

restaurar parcialmente la funcién perdida,
especialmente en la rotacién externag,
aunque sin alcanzar rangos completamente
normales.

Este caso confirma que, en pacientes
activos con lesiones irreparables del
manguito rotador 'y sin  artropatia
avanzada, la transferencia del dorsal
ancho puede evitar la necesidad de
recurrir a una artroplastia inversa como
primera opcién. La técnica permitid
preservar la articulacién nativa y ofrecer
resultados funcionales satisfactorios, con
baja morbilidad y seguridad comprobada.
Aun asi, es importante reconocer que se
trata de un caso Unico, lo que limita la
posibilidad de generalizar los resultados. Se
requieren estudios con mayor numero de
pacientes y seguimiento prolongado para
valorar la durabilidad de la mejoria
funcional y el impacto sobre la progresiéon
de la patologia.
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CIRUGIA ORTOPLASTICA COMO OPCION EN COMPLICACIONES DE FRACTURA DE MESETA
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RESUMEN. -

Las fracturas de meseta tibial representan
un desafio clinico por la complejidad
anatémica, frecuencia en las
complicaciones y las lesiones asociadas
que presentan. Estas fracturas suelen estar
asociadas con accidentes de vehiculos de
alta energia aunque en pacientes adultos
mayores podrian causarse por mecanismos
de baja energia. Dentro de la clasificacion
de Schatzker, las ¢ltimas variantes
presentan una elevada incidencia de
complicaciones de partes blandas por la
pobre cobertura cutdnea del dareaq,
complicaciones tales como  necrosis
cutdneaq, infeccion y exposicion del material
de osteosintesis. El objetivo del presente
trabajo es describir el manejo
reconstructivo  ortoplastico de una
complicacién posterior a reduccién abierta
y fijacién interna en una fractura compleja
de meseta tibial.

Se presenta el caso de una paciente
femenina de 69 afos con antecedente de
fractura compleja de meseta tibial
izquierda Schatzker V secundaria a
traumatismo de alta energia, tratada
inicialmente mediante reduccién abierta y
fijacion interna. Posteriormente desarrollé
pérdida cutdnea, necrosis de tejidos
blandos y exposiciéon del material de
osteosintesis. Se  realizaron  multiples
limpiezas quirdrgicas, utilizacion de sulfato
de calcio con vancomicina como
bioestimulante y protector antibiético local,
ademds de colgajo muscular de
gastrocnemio con cobertura mediante
injerto cutdneo.

La evolucién clinica fue favorable, logrando
preservacion del material de osteosintesis,
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consolidacion progresiva y cobertura
estable de partes blandas. El manejo
multidisciplinario y el empleo de técnicas
reconstructivas tempranas permitieron
disminuir el riesgo de infeccién y mejorar el
prondstico funcional de la extremidad.
Palabras clave.- Manejo reconstructivo
ortopldstico, complicaciones en fracturas
de tibia.

ABSTRACT. -
Tibial plateau fractures represent a clinical
challenge due to their anatomical

complexity, frequency of complications, and
associated injuries. These fractures are
usually associated with high-energy vehicle
accidents, although in older adult patients
they may be caused by low-energy
mechanisms. Within the Schatzker
classification, the latest variants present a
high incidence of soft tissue complications
due to the poor skin coverage of the areaq,
such as skin necrosis, infection, and exposure
of osteosynthesis material. The objective of
the present study is to describe the
orthoplastic reconstructive management of
a complication following open reduction
and internal fixation of a complex tibial
plateau fracture.

We present the case of a 69-year-old
female patient with a history of a complex
left tibial plateau fracture, Schatzker V,
secondary to high-energy traumaq, initially
treated by open reduction and internal
fixation. Subsequently, she developed skin
loss, soft tissue necrosis, and exposure of the
osteosynthesis material. Multiple

surgical ...
debridements were performed, with the use “<si
of calcium sulfate with vancomycin as a %?
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biostimulant and local antibiotic protector,
in addition to a gastrocnemius muscle flap
with coverage using a skin graft.

The clinical outcome was favorable,
achieving preservation of the
osteosynthesis material, progressive
consolidation, and stable soft tissue

coverage. Multidisciplinary management
and the use of early reconstructive
techniques allowed for a reduction in the
risk of infection and an improvement in the
functional prognosis of the limb.

Keywords.- Orthoplastic  reconstructive
management, complications in  tibial
fractures.
INTRODUCCION. -

Las fracturas de meseta tibial constituyen
un grupo de lesiones poco frecuentes
corresponden aproximadamente al 1% de
todas las fracturas y hasta el 8% de las
fracturas en adultos mayores. (1) A pesar de
una baja incidencia global, la importancia
radica por el compromiso en la superficie
articular proximal de la tibia, estructura
fundamental para la transmisién de cargas
y estabilidad biomecdnica de la
articulacién de la rodilla. Pueden
producirse por mecanismos de alta energia,
como accidentes de transito, caidas de
altura o traumatismos directos, aunque en
pacientes afiosos pueden ocurrir tras
mecanismos de baja energia asociados a
osteoporosis (2).

Dentro de la relevancia clinica de este tipo
de fracturas radica su estrecha relacién
con la aparicion de complicaciones
tempranas como ser infeccién, sindrome
compartimental, rigidez articular, necrosis
cutdneaqa, dehiscencia de las heridas vy
exposicion del material de osteosintesis.
(2,3)

La clasificacion de Schatzker continua
stegdo una de las herramientas mas
.Uj@ficdas para categorizar estas fracturas
)

segun el patrén anatémico y el grado de
conminucién (1). Las fracturas Schatzker V y
VI son consideradas de alta complejidad
debido al compromiso bicondileo y
metafisodiafisario,  presentando mayor
incidencia de lesiones asociadas de partes
blandas (2,3).

El tratamiento quirdrgico mediante
reduccién abierta y fijacién interna (RAFI)
busca restaurar la congruencia articular,
preservar el eje mecdnico y permitir una
movilizacién temprana (2,3). Sin embargo, la
severidad del trauma vy la limitada
cobertura musculocutdnea de la regién
proximal de la tibia predisponen al
desarrollo de complicaciones
postoperatorias ya mencionadas (2,3).

Las técnicas reconstructivas, incluyendo
colgajos musculares y cobertura cutdneaq,
desempefan un papel fundamental en el
salvataje de extremidades comprometidas.
El colgajo de gastrocnemio constituye una
de las alternativas mas vutilizadas para
defectos proximales de la tibia por su
adecuada vascularizacion, facilidad
técnica y buenos resultados funcionales
(4,5).

La técnica estandar exige un
debridamiento radical, la eliminacién del
espacio muerto y una cobertura de tejidos
blandos bien vascularizada. En este
contexto, Stimulan (sustituto 6seo de sulfato
de calcio sintético recristalizado) ofrece la
ventaja de eluir antibiéticos a
concentraciones locales elevadas sin
provocar necrosis térmica ni requerir una
segunda intervencién para su retiro, ya que
s¢ reabsorbe completamente in vivo. La
asociacién con un colgajo de gastrocnemio
(medial o lateral) proporciona un aporte
sanguineo 6ptimo que potencia la llegada
de respuesta inmune y agentes sistémicos,
garantizando la viabilidad del lecho
quirdrgico. (8)

El objetivo del presente articulo es describir
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el manejo reconstructivo de una
complicacién severa posterior a fractura de
meseta tibial tratada quirdrgicamente,
vtilizando un  osteoconductor  para
preservacion de la reduccién y disminuir el
alto riesgo de infeccién, asi como revisar la
evidencia disponible respecto a las
estrategias de cobertura y preservacion
del material de osteosintesis.

PRESENTACION DE CASO CLINICO. -

Paciente femenina de 69 aiios de edad, con
antecedente de traumatismo de alta
energia secundario a accidente de
transito, quien presenté fractura compleja
de meseta tibial izquierda Schatzker V
(Figura 1). Fue intervenida quirdrgicamente
en ofra institucién mediante reduccién
abierta y fijacién interna con doble placa
en T. (Figura 2)

Figura 1. Radiografia preoperatoria de fractura compleja de
meseta tibial.
Fuente: Elaboracién propia

Figura 2. Radiografia postoperatoria posterior a reduccién
abierta y fijacién interna.
Fuente: Elaboracién propia
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Un mes posterior al procedimiento presentd
dolor, edema y necrosis progresiva de
partes blandas en regién anteromedial
proximal de pierna izquierda, asociado a
pé¢rdida de sustancia cut@nea y exposicion
del material de osteosintesis. (Figura 3)

Al examen fisico se evidencié defecto
cutdneo aproximado de 7 cm de diametro
con bordes necroticos, exposicion de
implantes y limitacién funcional de la rodilla
(Figura 3). Las radiografias evidenciaron
adecuada alineacién y fijacién mediante
doble placa proximal de tibia (figura 2).

Figura 3. Necrosis cutdnea y exposiciéon de material de
osteosintesis al mes postoperatorio.
Fuente: Elaboracién propia.

Inicialmente se realizaron tres limpiezas
quirdrgicas seriadas con desbridamiento de
tejido desvitalizado (figura 4). Los estudios
microbiolégicos reportaron cultivos
negativos. Clinicamente y laboratorialmente
durante su internacién no presentd signos
de infeccion por lo que se decidi6 realizar
tratamiento definitivo en base a cobertura
reconstructiva mediante movilizacién de
colgajo muscular de gastrocnemio medial
(figura 5) y colocacién de injerto cutdneo
de piel simple (figura 6), ademas se utilizé
por primera vez en nuestra institucion
sulfato de calcio impregnado con
vancomicina (Stimulan) como mé¢todo local

para disminuir riesgo infeccioso, favorecer

el control biolégico del lecho quirdrgico y
asi preservar el material de osteosintesis




Figura 7. Stimulan en ﬁosf operatorio

La evolucién postoperatoria fue favorable,
Figuro‘ 4. Llimpieza quirirgica y desbridamiento de tejido observadndose adecuada integracioén del
necroftico. sustituto 6seo, mejoriafuncional y consolidacion
progresiva de la fractura en controles sucesivos
a los 4 (figura 8) y 6 meses (figura 9).

-
(=3

Fuente: Elaboracién propia
Figura 5. Cobertura mediante colgajo muscular de gastrocnemio
medial. H

Figura 8. Evolucion postoperatoria 4 meses y consolidacion
radiogrdfica.

Figura 6. Injerto de piel simple

" . Figura 9. Evolucién postoperatoria 4 meses y consolidacion
Fuente: Elaboracién propia

radiogrdfica.consolidacion radiogrdéfica.
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Figura 10. Retiro de material de osteosintesis a los 2 afios.
Fuente: Elaboracion propia

Finalmente se realizé retiro del material de
osteosintesis a los 2 afios, con cobertura
cutdnea estable y adecuada evolucién
clinica (figura 10).

Figura 10. Retiro de
osteosintesis a los 2 afio.

material de

DISCUSION. -

La combinacién de Stimulan y el colgajo
muscular de gastrocnemio ofrece una
sinergia biolégica y mecdnica. A diferencia
de las perlas de polimetilmetacrilato
(PMMA), Stimulan se reabsorbe de manera
predecible a una tasa simultGnea a la
formacién de nuevo tejido 6seo, eliminando
la morbilidad asociada a la extraccion del
espaciador. Asimismo, la hiperemia local
generada por el colgajo muscular
miocutaneo acelera la degradacién vy
absorciéon de la matriz, reduciendo el riesgo
de seromas o drenaje persistente por la
herida, una complicacién descrita con el
uso aislado de sulfato de calcio.(8)

Los defectos complejos de cobertura en la
rodilla y la tibia proximal, especialmente
con exposicion 6sea o de material de
osteosintesis, requieren desbridamiento
amplio inicial, valoracién de la viabilidad

muscular de gastrocnemio medial
pediculado proximalmente constituye una
opcion reconstructiva confiable para
defectos traumdaticos alrededor de la
rodilla y el tercio proximal de la tibia (4,5).
La serie clinica de Mereddy et al. de
colgajo de gastrocnemio medial describié
indicaciones principalmente por defectos
traumdticos con tibia o articulacién de
rodilla expuesta, 20 de 31 casos, y se
evidencié supervivencia del colgajo del
100%, apoyando su utilidad como
cobertura rdpida y fiable para defectos
pequefios a moderados alrededor de la
rodilla, tibia proximal e implantes (6,7). La
diseccioén preservando el pediculo vascular
proximal, la liberacién distal y la rotacién
sin tension permiten aportar tejido muscular
bien vascularizado sobre hueso e implantes
expuestos, habitualmente complementado
con injerto cutdneo de espesor parcial e
inmovilizacién en extension para proteger
la reconstruccién inicial (5,6).

CONCLUSION. -
La integraciéon del  sustituto  6seo
bioabsorbible Stimulan cargado con

antibiéticos y la cobertura mediante
colgajo de gastrocnemio constituye una
herramienta quirdrgica altamente efectiva
en la reconstruccion del miembro inferior.
Esta estrategia aborda de manera
simultanea la erradicacién de la infeccién,
la regeneracién del espacio muerto 6seo y
la restitucion de la cubierta cutdnea con
baja tasa de complicaciones.
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QUISTE OSEQ ANEURISMATICO DE COLUMNA: REPORTE DE CASO
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El presente caso fue desarrollado en el
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Materno Infantil, dependiente de la
Caja Nacional de Salud (CNS), ubicado en
la ciudad de La Paz, bolivia.

RESUMEN:

El quiste 6seo aneurismatico es una lesion
6sea benigna infrecuente que, cuando
compromete la columna vertebral en edad
pediatrica, puede presentar un
comportamiento localmente agresivo con
riesgo significativo de inestabilidad espinal
y deterioro neurolégico. La demora
diagnéstica puede condicionar una
evolucién destructiva extensa.

Caso clinico y metodologia: Se presenta el
caso de una paciente femenina de 12 afios
con dolor dorsal crénico de cuatro afos de
evolucién, progresion  neurolégica vy
pérdida casi completa de la marcha. Los
estudios imagenolégicos evidenciaron una
lesion osteolitica expansiva T8-T9 con
compromiso multicolumnar y compresién
medular severa. Se indicé intervencion
quirdrgica urgente mediante abordaje
posterior tipo costotransversectomia, con
corpectomia T8-T9, reconstruccién anterior
con espaciador expansible e
instrumentaciéon posterior multinivel.
Resultados: El postoperatorio cursé sin
complicaciones. La paciente presentd
resolucién completa del dolor (EVA 0/10) y
recuperacion neurolégica progresiva de la
marcha. Los controles radiolégicos a corto y
largo plazo demostraron adecuada
alineacién  vertebral, estabilidad del
constructo y ausencia de recurrencia.
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Conclusion: EL quiste oseo aneurismatico
puede evolucionar de forma silenciosa y
agresiva cuando no es reconocido
tempranamente. Este caso resalta la
importancia de considerar esta entidad
ante dolor vertebral persistente en nifios y
adolescentes y demuestra que un abordaje
quirdgrgico oportuno y estabilizador permite
una descompresion eficaz, recuperacion
funcional 'y resultados  estructurales
favorables.

Palabras clave: Quiste ¢seo aneurismatico
en columna; abordaje posterior via
costotransversectomia; cirugia de la
columna vertebral.

INTRODUCCION. -

El quiste 6seo aneurismatico es una lesion
litica benigna, poco frecuente, que
representa aproximadamente el 1% de los
tumores 6seos primarios (1). Su incidencia
anual, estimada en 0,14 por cada 100.000
habitantes, y su mayor prevalencia en nifios
y adolescentes, especialmente mujeres,
subrayan su naturaleza infrecuente(2,3).
Aunque suele originarse en huesos largos,
entre el 12% y el 30% de los casos
comprometen la columna vertebral, lo que
aumenta significativamente el riesgo de
morbilidad estructural y neurolégica (4). El
compromiso vertebral del ABC reviste
especial relevancia clinica debido a su
comportamiento localmente agresivo,
caracterizado por destruccién 6sea
progresiva, expansiéon quistica y potencial
inestabilidad espinal. En la poblacién
pedidtrica, estas alteraciones pueden
traducirse en dolor severo, deformidad
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progresiva y deterioro neurolégico, con un
impacto funcional significativo(5). En
particular, el quiste oseo aneurismatico de
la columna toradcica pueden producir
compresion medular o radicular,
manifestdndose con debilidad progresiva,
alteraciones sensitivas o signos tempranos
de miclopatia(6). Desde el punto de vista
diagndstico, constituye un desafio
considerable, ya que sus manifestaciones
clinicas e imagenolégicas pueden simular
lesiones 6seas malignas, lo que dificulta el
diagn6stico precoz y la toma de decisiones
terapéuticas  adecuadas(?). Esta
complejidad, sumada a su potencial
destructivo, exige un abordaje integral que
permita preservar la estabilidad espinal y
la funcién neurologica.

METODO. -
PRESENTACION DE CASO CLINICO. -

Se presenta el caso de una paciente
femening, de 12 afios de edad, con
antecedente de dolor dorsal crénico de
aproximadamente cuatro anos de
evolucion, de curso progresivo, que se
exacerba con el movimiento y presenta
predominio nocturno. Durante este periodo,
la paciente fue valorada por moltiples

especialidades y recibio diversos
tratamientos, incluyendo analgésicos,
sesiones de fisioterapia y medicina

alternativa, con mejoria parcial y transitoria
del dolor. En los meses previos a su ultima
evaluacién, la paciente presenté un
incremento progresivo del dolor lumbar, de
caracteristicas mecdnicas, con una
intensidad de 8/10 en la escala visual
andloga (EVA), asociado a debilidad
progresiva de ambos miembros inferiores. La
evolucioén de estos sintomas condicioné una
marcada limitacion funcional, con deterioro
pregresivo  de la  capacidad  de

gefmbulacion hasta alcanzar una marcha
7

—
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practicamente abolida, requiriendo
asistencia completa para la movilizacion. A
la exploracién neurolégica se evidencio
incapacidad funcional para la
deambulacién, dolor vertebral a la
palpacién y limitacion significativa de la
movilidad lumbar. La fuerza muscular en
miembros inferiores mostr6 una progresion
descendente, inicialmente documentada en
3/5 y posteriormente en 1/5 segun la escala
de Daniels, en ambos miembros inferiores. Se
asociaron hiperreflexia osteotendinosa
generalizada y presencia de clonus.

EVALUACION DIAGNOSTICA. -

La evaluacion inicial mediante radiografia
simple de columna en proyecciones
anteroposterior y lateral revelé una lesién

de comportamiento agresivo, aunque
morfolégicamente insuficiente para
establecer un diagnéstico diferencial

definitivo. Para una delimitacién precisq, se
procedié con una tomografia
computarizada (TC) que evidencia una
masa expansiva marcadamente osteolitica
con epicentro en el aspecto posterior y
lateral de los cuerpos vertebrales T8 y T9.
La lesibn se caracteriza por una
destruccién 6sea avanzada y un
adelgazamiento extremo de la cortical que
adopta el aspecto de «cascara de huevoy,
visible como wuna fina lamina 6sea
remanente que delimita la masa frente a los
tejidos blandos. De acuerdo con el sistema
de estadificacién de
Weinstein-Boriani-Biagini (WBB), la lesién
compromete los sectores radiales 3 al 10,
extendiendose desde el cuerpo vertebral
hasta las laminas y apofisis transversas, e
involucra una distribucion concéntrica que
alcanza la zona D (extraéseo extradural), lo
que condiciona una invasiéon del canal
espinal con reduccién del espacio medular.
Resulta caracteristico el hallazgo de
multiples niveles liguido-liquido
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intracavitarios causados por la
sedimentacién de productos hematicos
dentro de la masa. (fig.1) La

caracterizacion se completé mediante
resonancia magnética (RM) de columna

toracica, donde se observa una lesién
expansiva multilobulada con niveles
liquido-liquido bien definidos en las

secuencias ponderadas en T2, indicativos
de hemorragia intratumoral. En el plano
coronal, la masa se presenta hiperintensa y
heterogénea con una prominente extension
paravertebral y destruccion de los platillos
vertebrales adyacentes, mientras que el
corte axial confirma el compromiso de los
elementos posteriores y una compresién
medular severa causada por la expansion
de la lesion hacia el canal raquideo. Se
observa ademds un marcado edema
peritumoral con hiperseiial en T2 que se
extiende fuera de los margenes de la lesioén,
rodeado por un borde bien definido
hipointenso que corresponde a la
seudocdpsula del tumor. (fig. 2) Finalmente,
se efectud una biopsia 6sea de la lesion
vertebral en T8-T9, cuyo andlisis
histopatolégico confirmé el diagnéstico.
Diagnéstico diferencial: Con base en el
patrén radiolégico global, el diagnéstico
diferencial incluy¢ lesiones osteoliticas
expansivas de la columna vertebral, entre
ellas el quiste 6seo aneurismatico, el tumor
de c¢lulas gigantes, el osteoblastoma
agresivo y el hemangioma vertebral atipico.
El quiste  6seo aneurisméatico  fue
considerado la principal posibilidad
diagnéstica por su correspondencia con
una lesiobn benigna de comportamiento
localmente agresivo, tipica de este grupo
etario y localizacién vertebral. El tumor de
c¢lulas gigantes fue incluido en el
diagnéstico diferencial por su potencial
comportamiento litico y expansivo; sin

dominante hicieron este diagndstico menos
probable en el presente caso.

INTERVENCION TERAPEUTICA: TECNICA QUIRURGICA

Se indic6é intervencién quirirgica de
cardcter urgente debido al compromiso
medular evidenciado en los estudios de
imagen, asociado a deterioro neurolégico
progresivo con pérdida casi completa de la
marcha (fuerza 1/5 segin escala de
Daniels). La combinacién de compresiéon
medular significativa, inestabilidad
vertebral y deterioro funcional rdapido
justificé un abordaje quirirgico inmediato
orientado a la descompresion neural y
estabilizacién espinal. Si bien la biopsia
percutdnea constituye un procedimiento
diagnéstico  fundamental en lesiones
vertebrales, en el presente caso no fue
realizada de manera previa debido a la
urgencia del cuadro clinico y al riesgo
neurolégico inminente. En este contexto,
cualquier demora terapéutica podia
condicionar un daifio neurolégico
irreversible, por lo que se decidié proceder
a la reseccién quirdrgica con obtencién de
muestra histopatolégica intraoperatoria. La
paciente fue llevada a quiréfano,
iniciGndose monitorizacion neurofisiolégica
intraoperatoria multimodal, con evidencia
de potenciales evocados motores basales
disminuidos, lo que condicioné una
estrategia quirirgica cuidadosa. Se realizé
un abordaje posterior medio, con
exposicion subperidstica de los elementos
posteriores. En una primera etapa, se
efectud6 la instrumentacién posterior
mediante colocacioén de tornillos
pediculares multinivel, incluyendo los niveles
TS5, T6 y T7 superiormente, asicomo T10,T1 1
y T12 inferiormente, con el objetivo de
lograr estabilidad inicial adecuada.
Posteriormente, se colocdé wuna

barra ...
embargo, su baja frecuencia en pacientes

pediatricos y la falta de un patréon sélido
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transitoria unilateral, permitiendo el control “<si

biomecdnico durante la reseccién tumoral. %?
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(Fig. 3A) A continuacién, se procedié a la
reseccion de los elementos posteriores
comprometidos y se avanzé hacia un
abordaje posterolateral tipo
costotransversectomia, con reseccién de las
apdfisis transversas y de las costillas
correspondientes. (Fig. 3B) Se realizé6 una
diseccion lateral controlada del cuerpo
vertebral, con liberacién roma del
mediastino posterior y de la pleura
pulmonar, utilizando valvas maleables
bilaterales, lo que permitié la proteccién de
los elementos nobles. Bajo visién directq, se
llevé a cabo la reseccion tumoral amplia,
incluyendo corpectomia de T8 y T9, con
descompresiéon completa del saco dural y
de la médula espinal. Durante todo el
procedimiento se mantuvo control
neurofisiolégico continuo. Posteriormente, se
realizé la reconstruccion de la columna
anterior mediante la colocacién de un
espaciador intersomatico expansible,
rellenado con injerto 6seo autédlogo
obtenido de costilla libre de infiltracién
tumoral, verificdndose intraoperatoriamente
la adecuada expansién, correcta posicién
y estabilidad del implante. Finalmente, se
completé la instrumentacién posterior
definitiva mediante la colocacién de la
barra contralateral y conectores
transversales, logrando una estabilizacién
espinal sélida y una adecuada alineacion

del segmento tordacico intervenido (Fig. 3C).

MARCO TEORICO. -

Tumor 6seo benigno pero localmente
agresivo, de naturaleza vascular, que
aofecta principalmente a nifios y adultos
jovenes (<30 afos). Constituye el 1.4% de
los tumores 6seos primarios [5].Ocurre en el
10-30% de los casos. Predomina en
elementos posteriores de la columnag,
pg,l.giendo extenderse al cuerpo vertebral.
1;'&5.. regiones cervical y craneocervical
p;?sen’ron mayor riesgo de recurrencia
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[2,8,11]. Dolor local, deformidad,
inestabilidad espinal y déficits neurolégicos
por compresién medular o radicular [4].
Lesion litica expansiva con aspecto de
"burbuja de jaboén". Hallazgo
patognoménico en RM: niveles
liguido-liquido por sedimentacién de
componentes sanguineos [10]. Cavidades
vasculares sin revestimiento endotelial,
separadas por septos fibrosos con células
gigantes y tejido osteoide. El 20-30% son
secundarios (asociados a tumor de células
gigantes, osteoblastoma). Se ha
identificado la traslocacién del gen USP6
como marcador molecular clave en los QOA
primarios [6,7].Tratamiento: Reseccion
intralesional (curetaje) o reseccién en
blogue con estabilizacién. La reseccién
intralesional presenta recurrencia del
14-50% [8,9], Embolizaciéon  arterial
selectiva y escleroterapia percuténea
(doxiciclina-albomina) [12] ,Denosumab
(anti-RANKL) para casos agresivos o
refractarios [13]. Radioterapia Casos
inoperables o residuales, con riesgo de
sarcomatogénesis.: La eleccién se
individualiza segun localizacién, tamaiio,

agresividad, inestabilidad y  déficit
neurolégico.

RESULTADOS. -

En el postoperatorio inmediato, las
radiografias en proyecciones
anteroposterior y lateral evidenciaron
adecuada posicién del material de

osteosintesis, con correcta alineacién
vertebral y restablecimiento del eje sagital,
sin signos de aflojamiento ni colapso
residual (Fig. 4). Durante el seguimiento, la
paciente presentd resolucion completa del
dolor (EVA 0/10) y mejoria neurolégica
progresiva, con recuperacién funcional de
la marcha. Los controles radiolégicos a

corto y largo plazo demostraron
estabilidad del constructo, adecuada
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integracién del espaciador intersomatico y
ausencia de complicaciones mecdnicas o
recurrencia.

DISCUSION. -

La evolucién prolongada de cuatro aiios
previa al diagnéstico observada en nuestra
paciente constituye un hallazgo
excepcionalmente inusual en el contexto de
un quiste Oseo aneurismdatico espinal
pedidatrico. Este retraso diagnéstico puede
atribuirse a una subvaloracién clinica del
dolor crénico en la adolescencia, asi como
a la falta de sospecha diagnéstica inicial
por parte del personal médico, dado que el
ABC suele considerarse una entidad poco
frecuente y de presentacion mas aguda. En
este caso, la falta de un diagnéstico
oportuno, sumada a la subestimacion del
dolor dorsal persistente en una
adolescente, condicion6é un retraso
significativo en la identificaciéon de la
lesion, permitiendo sU crecimiento
progresivo y comportamiento destructivo.
Este retraso diagndéstico condicion6 una
progresion  estructural y  neurolégica
significativa, situando el caso entre las
presentaciones mds avanzadas descritas
en la poblacién pediatrica. En este
escenario, el manejo quirdrgico adquiere un
rol central, especialmente cuando existe
compromiso multicolumnar e inestabilidad
asociada. En este sentido, Grigoriou et al.
demostraron que una técnica quirdrgica
ampliada reduce la recurrencia al 19 %,
significativamente inferior al 50 % registrado
con enfoques tradicionales, lo que ilustra la
relevancia de estrategias agresivas
cuando la lesién involucra mdoltiples
estructuras  6seas.(8) Del mismo modo,
Sayago et al. concluyeron en una cohorte
de 18 niflos que la reseccién total o
subtotal con fusiobn posterior ofrece
resultados superiores a largo plazo,
reservando técnicas no quirdrgicas solo
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para pacientes sin déficit neuroldgico ni
inestabilidad.(9) El diagnéstico ,
particularmente en la columna vertebral,
continba siendo una de las dreas mds
complejas dentro de la patologia 6sea
pedidtrica debido a su superposicion
imagenolégica con otras lesiones liticas
expansivas. Segun la actualizacién de
Restrepo et al. documentan que hasta un 30
% de los casos corresponden a lesiones
quiste oseo aneurismatico-like”, secundarias
a tumores como Tumor de Cé¢lulas Gigantes
(GCT) v osteoblastomas, lo que exige una
correlacién  rigurosa entre imagen e
histologia.(10) El caso reportado por
Louraoui et al, donde un tumor de células
gigantes cervical coexistia con un quiste
oseo aneurismdatico  secundario  casi
indistinguible de un QOA. primario,
ejemplifica esta dificultad diagnéstica vy
pone de relieve la necesidad de una
evaluacién multidimensional exhaustiva.(11)
En nuestra paciente, la agresividad local y
la extension de la lesiéon obligaron a
descartar de forma sistematica
diagnésticos  alternativos  antes  de
confirmar el cardcter primario del . La
decision terapéutica estuvo determinada
por la severidad del compromiso estructural
y neurolégico, caracterizado por colapso
vertebral, inestabilidad marcada vy
compresiéon medular significativa. En este
contexto, se opté por una corpectomia
T8-T9 con reconstruccion anterior y fijacion
posterior multinivel, estrategia respaldada
por la literatura como el abordaje mas
efectivo para lograr una descompresion
adecuadaq, restaurar la alineacién espinal y
proporcionar estabilidad duradera en
lesiones vertebrales extensas y altamente
vascularizadas.(12) Si bien alternativas

menos invasivas, como la embolizacién
arterial selectiva o los tratamientos
percutdneos, han mostrado tasas de*

recurrencia cercanas al 19 % en escenarios
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seleccionados (13), su aplicacién resulta
limitada en presencia de  déficit
neurolégico e inestabilidad estructural,
como en el presente caso. El caso
demuestra que el dolor toracico o lumbar
progresivo en la edad pediatrica
constituye un signo de alarma que no debe
subestimarse, aun en ausencia de déficit
neurolégico inicial. Este sintoma puede ser
la manifestacién inicial de patologias
subyacentes graves, incluidas lesiones
tumorales, procesos infecciosos u oftras
afecciones estructurales. Su evolucién
insidiosa puede culminar en compromiso
neurolégico significativo, lo que subraya la
importancia de una evaluacién oportuna y
un abordaje multidisciplinario
especializado.

CONCLUSION. -

El quiste 6seo aneurismdtico vertebral en
edad pedidtrica puede presentar un
comportamiento localmente agresivo y
evoluciones prolongadas cuando no es
reconocido de forma temprana, con riesgo
significativo de deterioro neurolégico e
inestabilidad espinal. Este caso resalta la
importancia de considerar al quiste 6seo
aneurismatico dentro del diagnéstico
diferencial del dolor vertebral persistente
en nifilos y adolescentes y demuestra que, en
presencia de compromiso neurolégico e
inestabilidad estructural, un abordaje
quirurgico oportuno, amplio y estabilizador
permite una adecuada descompresién
medular, recuperacién funcional progresiva
y resultados estructurales favorables a
largo plazo. este es y hazlo estructurad.

Figura 1. Imagenes de Tomografia
Computarizada (TC) de Columna Dorsal
preoperatoria, Ventana Osea, en el Nivel
'[8,:]'9 (A) Corte Coronal y (B) Corte Sagital:
Seiobserva la destruccion 6sea masiva y
I’c del cuerpo vertebral T8-T9 con
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marcada expansion cortical. Los bordes son
relativamente definidos. (C) Corte Axial:
Muestra el grado de destruccion 6sea y la
extensa rotura de la pared posterior
(flecha) que contribuye a la estenosis del
canal espinal.

ImGdgenes de

Figura 2. Resonancia
Magnética (RM) de Columna Dorsal
preoperatoria, Potenciadas en T2 (A) Corte
sagital ponderado en T2 que muestra
multiples niveles liquido-liquido
intralesionales, indicativos de hemorragia
intratumoral (B) Imagen coronal ponderada
en T2 que evidencia una masa expansiva
hiperintensa y heterogénea, con extensiéon
paravertebral (C) Corte axial que confirma
compresién medular severa secundaria a la
expansion epidural de la lesion (flecha)

Intraoperatorias de la

Figura 3. Vistas
Descompresién y Estabilizacion Posterior de
la Columna Dorsal:

(A) Instrumentacién posterior inicial con

tornillos pediculares multinivel y barra
transitoria unilateral, vtilizada para control
biomecdénico durante la reseccién tumoral

(B) Exposicién quirdrgica tras reseccién de
los elementos posteriores y abordaje
costotransversal, evidenciando el lecho
tumoral 'y los cuerpos vertebrales
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comprometidos

(C) Instrumentacién posterior definitiva con
barras bilaterales y conectores
transversales tras reconstruccion anterior,
logrando estabilizacion espinal completa.

Figura 4. Imagenes Radiografias de
Columna Dorsal Postoperatorias:

(A)  Proyeccién  anteroposterior que
demuestra instrumentacion posterior
multinivel desde TS5 hasta T12, con
adecuada alineacién coronal y correcta
posicion del material de osteosintesis.

(B) Proyeccién lateral que evidencia
restablecimiento del eje sagital, correcta
posicion del espaciador intersomdtico
expansible a nivel T8-T9 y estabilidad del
constructo posterior.
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RESUMEN. -

Las fracturas de trazo coronal del humero
distal son lesiones articulares muy poco
frecuentes en la poblacién pediatrica vy
adolescente, representando un desafio
terapéutico debido al riesgo de
incongruencia articular, lesién fisaria y
rigidez postraumdatica. El objetivo de este
trabajo es reportar la importancia del
diagnéstico y el manejo de este patrén de
lesion inusual. Se presenta el caso de un
paciente masculino de 13 afios de edad,
quien acudié al servicio de urgencias tras
sufrir un traumatismo de alta energia en el
codo izquierdo. La evaluacion radiogrdéfica
y tomogrdfica evidencié una fractura
coronal desplazada del humero distal con
compromiso de la superficie articular. Se
realizé una reduccién abierta y fijacion
interna mediante el uso de tornillos de
compresioén sin cabeza (tornillo de Herbert),
logrando una estabilidad absoluta y una
reconstruccion anatémica de la
articulacién sin interferir con el cartilago
circundante. El protocolo posoperatorio
incluyé movilizacién activa temprana a
partir de la 3ra semanaq, sin presentar
complicaciones neurovasculares en su
posoperatorio mediato. La fijacién interna
con tornillos de cabeza ocultable
constituye una alternativa terapéutica
eficaz y segura para fracturas articulares
coronales en adolescentes, ya que permite
una compresion rigida, evita la necesidad
de un segundo tiempo quirdrgico para el
retiro del material y favorece una

Palabras clave: Adolescente, fractura
coronal, humero distal, tornillo Herbert.

SUMMARY. -

Coronal fractures of the distal humerus are
very rare joint injuries in the pediatric and
adolescent population, presenting a
therapeutic challenge due to the risk of joint
incongruity, physeal injury, and
post-traumatic stiffness. The objective of this
paper is to report the importance of the
diagnosis and management of this unusual
injury pattern. We present the case of a
1 3-year-old male patient who presented to
the emergency department after suffering a
high-energy trauma to his left elbow.
Radiographic and tomographic evaluation
revealed a displaced coronal fracture of
the distal humerus with involvement of the

articular surface. Open reduction and
internal fixation were performed using
headless compression screws (Herbert

screws), achieving absolute stability and

anatomical reconstruction of the joint
without interfering with the surrounding
cartilage. The postoperative protocol

included early active mobilization starting
in the third week, and no neurovascular
complications occurred in the immediate
postoperative period. Internal fixation with
concealable head screws is an effective
and safe therapeutic alternative for coronal
articular fractures in adolescents, as it
allows rigid compression, avoids the need
for a second surgical stage for material
removal, and promotes

early functional ¢,
oy

7
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rehabilitacion funcional precoz. rehabilitation.

109




Keywords: Adolescent, coronal fracture,

distal humerus, Herbert screw.

INTRODUCCION. -

Las fracturas del humero distal representan
aproximadamente el 10% de todas las
fracturas pediatricas y las fracturas por
cizallamiento coronal del humero distal

constituyen aproximadamente el 1% de
todas las fracturas del codo en la
poblacién general.(1), estos patrones

lesionales suelen diagnosticarse de forma
tardia o subestimarse en las radiografias
convencionales, lo que incrementa el riesgo
de secuelas graves, debido a su impacto
potencial en la mecdnica articular y el
desarrollo esquelético.
A los 13 afos de edad, el codo se
encuentra en una fase de transicién hacia
la madurez esquelética. El codo contiene
seis de estos centros, que se osifican y
fusionan en una secuencia consistente
comunmente recordada por el acrénimo
CRITOE, que se refiere al condilo humeral, la
cabeza del radio, el epicodOndilo interno, la
trécleq, el olécranon y el epicédndilo externo
(2). Antes de la fusion completa de estos
centros durante la adolescencia, cualquier
traumatismo en la regién puede producir
lesiones condrales u osteocondrales que
pueden pasar desapercibidas en las
radiografias estdndar, particularmente si los
fragmentos son pequedos (3). Estas
fracturas se observan con mayor frecuencia
en adolescentes cercanos a los 14 aios, lo
que coincide con las etapas finales de la
osificacién (2-4). Los mecanismos
responsables de estas lesiones en pacientes
pedidtricos difieren un poco de los
observados en adultos. Mientras que las
fracturas del céndilo humeral en adultos
suelen ser causadas por traumatismos
..g}.sgc’ros o fuerzas de cizallamiento, los
Aids se lesionan con mayor frecuencia
ante actividades de alta energia como
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deportes o caidas (5). Clinicamente, los
pacientes afectados pueden presentar
dolor localizado, hinchazén y limitacién de
la movilidad del codo. Sin embargo, la
naturaleza sutil de estas lesiones en las
imagenes suele retrasar el diagnoéstico. Se
requiere un alto grado de sospecha clinica,
especialmente porque las radiografias
estdndar pueden revelar solo signos
indirectos como un signo de almohadilla
grasa en presencia de pequeios
fragmentos condrales o un signo de doble
contorno cuando estd involucrado el hueso
subcondral (6). Estas fracturas a menudo se
consideran parte de un grupo de lesiones
que parecen relativamente benignas en las
imagenes, lo que requiere herramientas de
diagnéstico avanzadas como la tomografia
compvutarizada para confirmar la extension
de la lesion (7).

El manejo de las fracturas articulares
desplazadas en este grupo etario exige
una reduccion anatémica milimétrica para
prevenir complicaciones a largo plazo,
tales como la incongruencia articular, la
osteoartritis postraumdtica precoz, la
deformidad en varo o valgo por cierre
fisario asimétrico, y la rigidez articular.

El estdandar de oro tradicional ha sido la
fijacién con agujas de Kirschner o tornillos
corticales convencionales; sin embargo,
estos Ultimos presentan la desventaja de
dejar la cabeza del implante expuesta, lo
que puede causar dafo al cartilago
circundante o requerir una segunda cirugia
para su retiro.
En los ultimos
compresion  sin  cabeza (de cabe:za
ocultable) han emergido como una
alternativa biomecdnica superior para las
fracturas articulares. Al quedar
completamente embebidos dentro del hueso
subcondral, estos dispositivos optimizan la
fuerza de compresién interfragmentaria
entre los condilos sin prominencias de
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material, minimizando el dafio ftisular y
permitiendo un inicio temprano de la
rehabilitacion fisica, un factor critico para
evitar la artrofibrosis del codo.

El abordaje quirdrgico y la osteosintesis del
fragmento se planifican en funcién de las
imagenes, dejando margen para la
adaptacioén intraoperatoria de la
estrategia. Dado que no existe consenso
sobre el mejor tratamiento (8).

El objetivo de este articulo es reportar el
caso clinico de un adolescente de 13 aifios
con una fractura coronal desplazada de
humero distal, tratada de forma exitosa
mediante reduccioén abierta y fijacion
interna con tornillos de compresion sin
cabeza. Se discute la relevancia de este
enfoque terapéutico, la técnica quirdrgica
empleada y las ventajas de este implante
en el adolescente. Y buscamos aportar
informacién clinica valiosa y contribuir al
perfeccionamiento de los protocolos de
tratamiento para esta lesioén, poco
frecuente, pero de gran importancia.

PRESENTACION DEL CASO. -

Anamnesis y Evaluacion Inicial

Paciente masculino de 13 afios de edad, sin
antecedentes médicos ni quirirgicos de
relevancia, quien ingresé al servicio de
urgencias tras sufrir un traumatismo de alta
energia en codo izquierdo secundario a
caida desde su base de sustentacién
durante la practica de fotbol. Al momento
del ingreso, el paciente referia dolor,
deformidad e impotencia funcional en
extremidad afectada. A la inspeccién, se
observé edema severo, equimosis
perilesional, con dolor a nivel del himero
distal, neurovascular distal completamente
normal, con pulsos radial y cubital
palpables y simétricos. Las radiografias del
codo izquierdo mostraron un signo de doble
contorno. El codo se inmovilizé
temporalmente con wuna férula y se
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programé una tomografia computarizada
(TC). Imagen 1.

Imagen 1. Radiografia en proyeccién lateral y anteroposterior de
codo izquierdo, en la cual se observa el trazo coronal
desplazado.

Elaboracién: propia

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y sistema de imagenes del
HDN

La TC del codo mostr6 una fractura por
cizallamiento del coéndilo humeral que
corresponde a una clasificacion tipo
Dubberley 1A, con desplazamiento proximal
y lateral, ademdas se observa trazo
incompleto que compromete el epicédndilo
medial que se corrobora en la imagen 2 y 3.

Imagen 2. TAC codo izquierdo

A. Corte coronal

B. Corte sagital

C. Corte axial

Elaboracién: propia, en la cual se observa trazo a nivel de
condilo en corte coronal y sagital

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y sistema de imagenes del
HDN

solicité una reconstruccion
tridimensional. Esta confirmé la extensiéon
intraarticular de la fractura coronal del
condilo humeral ademdas de trazo en regién
de epicéoOndilo medial la misma no
desplazada sin conminucion.

Ademds, se




TRATAMIENTO QUIRURGICO. -

Ante el desplazamiento articular y la
inestabilidad de la lesion, se programé para
reduccion abierta y fijacion interna bajo
anestesia combinada (regional y general),
se realiza abordaje lateral de Kocher.
Imagen 3. Se realiza reduccién. Imagen 4. y
fijacion temporal con clavo Kirschner de
2mm, se realiza colocado de Ira guia
lateral a clavo, posteriormente, se procedié
a la fijacién definitiva con dos tornillos de
compresién sin cabeza (Herbert) de 3.5 mm
de diametro, con una longitud de 22 y 24
mm, introducidos de anterior a posterior,
perpendicular al trazo de fractura deforma
divergente. Se confirmé que las cabezas de
los tornillos quedaron enterradas con
intensificador de imagenes. Imagen 5. Y
debido a trazo de fractura a nivel del
epicéndilo medial (trazo incompleto) se
decide fijacién de la misma con clavo
Kirschner de 2mm de forma percutdnea.
Imagen 6. Se constaté la excelente

estabilidad del montaje y el cierre por
planos se realizé de la forma habitual.

Imagen 3. Abordaje lateral de codo (Kocher). Imagen 4.
Reduccién de fractura Elaboracion: propia y Fuente: Hoja de
recoleccion de datos y sistema de imagenes del HDN

Para manejo de edema y dolor se mantiene
férula braquiopalmar durante 3 semanaq, se
realiza curaciones de herida al 2do dia
postquirirgico, observandose herida sin
signos de infeccién, y la siguiente curacion
se realiza una semana después.

Imagen 5. transquirdrgicos ( Arco en C), proyeccién AP y LAT
Elaboracién: propia y Fuente: Hoja de recoleccién de datos y
sistema de imagenes del HDN

Imagen 6. Rx y fotos clinicas del control postoperatorio,
proyecciones anteroposterior y lateral

Elaboracién: propia y Fuente: Hoja de recoleccién de datos y
sistema de imagenes del HDN

DISCUSION. -

Las fracturas articulares con trazo coronal
en el humero distal pediatrico representan
un desafio clinico y quirdrgico considerable
debido a su baja incidencia y a la
complejidad de la anatomia del codo en
crecimiento. (4,8)

El diagnéstico de estas lesiones mediante
radiografias convencionales puede resultar
complejo debido a la superposicion 6sea y
al desarrollo incompleto de los centros de
osificacion. Diversos autores sefialan que
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hasta un 20% de las fracturas
intraarticulares de codo en adolescentes
son subestimadas inicialmente. El consenso
cientifico subraya la necesidad de
tomografia computarizada (TC) con
reconstrucciéon 3D o resonancia magnética
(RM) para identificar signos como el "doble
arco" vy planificar una reconstruccion
precisa, que afectan tanto al céndilo como
a la tréclea. (9). En nuestro caso, el uso de
la Tomografia Computarizada (TC) con

reconstruccion  tridimensional fue una
herramienta fundamental no solo para
delimitar de manera milimétrica el trazo

sagital y el grado de desplazamiento
fragmentario, sino también para planificar
la direccién exacta de la vectorizacién de
los implantes durante la cirugia. Por lo tanto,
y dado que existe una alta variabilidad
interpersonal en la evalvacién de la
extension de la lesion, sugerimos realizar
una tomografia computarizada (TC) de
forma protocolizada. (10)

Tradicionalmente, la fijacién interna de
estas fracturas se ha realizado con agujas
de Kirschner o tornillos corticales de
pequefios fragmentos. Si bien las agujas de
Kirschner son un método de fijacién
percutdnea noble, carecen de la
capacidad de compresion
interfragmentaria  y requieren periodos
prolongados de inmovilizacién
postoperatoria, lo cual eleva el riesgo de
rigidez en codo, complicacién clasica en
pacientes. Por otra parte, los tornillos
corticales ofrecen una compresién
adecuada, pero la prominencia de su
cabeza sobre el cartilago articular puede
desencadenar condrolisis por friccion,
pinzamiento y requerir una segunda cirugia
para el retiro del mismo. En este contexto, el
uso de tornillos de compresién sin cabeza
(Herbert) an ofrece ventajas
biomecanicas y clinicas sustanciales en el
esqueleto adolescente. Gracias a su disefio
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con paso de rosca variable, estos implantes
permiten una compresiéon interna sostenida y
uniforme a lo largo del trazo de fractura
coronal sin dejar prominencias metdlicas en
la articulacién y la necesidad de retirar el
implante en el futuro, reduciendo Ila
morbilidad y los costos hospitalarios. Esta
estrategia quirdrgica requiere reduccion
abierta y reconstruccion anatémica de la
superficie articular. La fijacion interna
estable, generalmente mediante tornillos,
permite la movilizaciéon temprana y suele
dar buenos resultados. (12) Los tornillos de
compresion sin cabeza siguen siendo el
mé¢todo de fijaciéon mas utilizado (68%). Su
popularidad se debe a su capacidad para
proporcionar una fijacion estable
manteniendo un perfil bajo que minimiza el
impacto en la superficie articular. (13)
Ademds, la estabilidad absoluta lograda
con este tipo de fijaciéon rigida permitié
implementar un protocolo de movilizacién
activa precoz en nuestro paciente, a partir
de la tercera semana posoperatoria. La
literatura ortopédica respalda de manera
contundente que el movimiento temprano
controlado es el factor predictivo mas
importante para la recuperacion y prevenir
la formacién de adherencias capsulares o
miositis osificante. Otros estudios han
mostrado una tendencia hacia periodos de
inmovilizaciéon mds cortos de 2 semanas.
(14,195).

Al final del seguimiento, nuestro paciente
alcanzé6 una funcién excelente vy
consolidacion 6sea sin colapso articular, lo
que demuestra la seguridad y eficacia del
implante. Reconocemos como limitaciones
de este reporte que se trata de la
experiencia en un Unico paciente y con un
seguimiento a mediano plazo. No obstante,
los excelentes resultados funcionales
obtenidos sugieren que la fijacién con
tornillos de compresién de cabeza oculta®




reproducible y recomendable para el
manejo de fracturas sagitales desplazadas
de homero distal en la poblacién
adolescente.

CONCLUSIONES. -

Las fracturas articulares con trazo coronal
del hiomero distal en pacientes
adolescentes son lesiones poco frecuentes
que exigen una sospecha clinica alta y un
estudio de imagen avanzado para evitar
diagnésticos errébneos o tardios. La
reducciéon abierta y la fijacién interna son
mandatorias para preservar la congruencia
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menos por dos revisores y finalmente
ratificados por el Consejo Editorial.

El envio del manuscrito implica que éste es
un trabajo que no ha sido publicado
(excepto en forma de resumen) y que no
serd enviado a ninguna otra revista. Los
articulos aceptados serdan propiedad de la
Revista de la Sociedad Paceiia de
Ortopedia y Traumatologia y no podrdn ser
publicados (ni completos, ni parcialmente)
en ninguna otra parte sin consentimiento
escrito del editor.

El autor principal debe guardar una copia
completa del manuscrito original.

Los articulos deberan enviarse al correo:
jornadasjulianas@gmail.com

1. ARTICULO ORIGINAL. -
Puede ser investigacion bdasica o clinica y
tiene las siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los
hallazgos del estudio.
b) Resumen estructurado: Debe incluir
introduccion, objetivo, material y métodos,
resultados y conclusiones; en espafiol y en
inglés, con palabras clave y key words. No
mas de 200 palabras
c) Introduccién: Describe los estudios
que permiten entender el objetivo del
abajo mismo que se menciona al final de
m’rroduccnén (no se escriben aparte los
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objetivos, la hip6tesis ni los planteamientos).
d) Material y métodos: Parte importante
que debe explicar con todo detalle cémo
se desarroll6 la investigacion y, en especial,
que sea reproducible. (Mencionar tipo de
estudio, observacional o experimental.)

e) Resultados: En esta seccién, de
acuerdo con el diseiio del estudio, deben
presentarse todos los resultados; no se
comentan. Si hay cuadros de resultados o
figuras (graficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las oltimas paginas,
con pie de figura.

f) Discusién: Con base en bibliografia
actualizada que apoye los resultados. Las
conclusiones se mencionan al final de esta
seccion.

g) bBibliografia: Debera seguir las
especificaciones descritas més adelante.

h) Numero de paginas: un maximo de 10.
Figuras: 5-7 m&ximo.

2. ARTICULO DE CASO CLINICO. -
(1-2 casos) o serie de casos (mas de 3
casos clinicos):

a) Titulo: Debe especificar si se trata de
un caso clinico o una serie de casos
clinicos.

b) Resumen: Con palabras clave vy
abstract con key words. Debe describir el
caso brevemente y la importancia de su
publicacion.

c) Introduccién: Se trata la enfermedad
o causa atribuible.

d)  Presentacién  del (los) caso(s)
clinico(s): Descripcioén clinica, laboratorios y
otros. Mencionar el tiempo en que se
reunieron estos casos. Las figuras o cuadros
van en hojas aparte.

e) Discusién: Se comentan las referencias
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bibliograficas mdas recientes o necesarias
para entender la importancia o relevancia
del caso clinico.

f) Nomero de pdginas:
Figuras:

5-8.

mdéximo 8.

3. ARTICULO DE REVISION. -

a) Titulo: que especifique claramente el
tema a tratar.

b)  Resumen: En espafiol y en inglés, con
palabras clave y key words.
c) Introducciéon  y,  si
necesarios, subtitulos:

d) Puede iniciarse con el tema a tratar
sin divisiones.

e) Bibliografia: Reciente y necesaria
para el texto.

f) Nomero de pdaginas:
Figuras: 5-8 maximo.

se consideran

12 md&ximo.

4. CARTAALEDITOR.-

Esta secciéon es para documentos de interés
social, bio¢tica, normativos,
complementarios a uno de los articulos de
investigacion. No tiene un formato especial.
Articulo de historia. -

Al igual que en «carta al editory, el autor
tiene la libertad de desarrollar un tema
sobre la historia de la medicina. Se aceptan
cinco imdgenes como mdaximo.

ASPECTOS GENERALES. -

Los articulos deben enviarse en formato
electrénico. Los autores deben contar con
una copia para su referencia. Deben
escribirse en letra tipo arial tamafo 12
puntos, a doble espacio, en formato tamafio
carta, con mdargenes de 2.5 cm en cada
lado. La cuartilla estdndar consiste en 30
renglones, de 60 caracteres cada reglon
(1,800 caracteres por cuartilla). Las
palabras en ofro idioma deberan
presentarse en letra italica (cursiva).
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EL TEXTO DEBE PRESENTARSE COMO SIGUE:

1)  pagina del titulo,

2) resumen y palabras clave [en espaiiol
e inglés],

3) introduccién,

4)  material y métodos,

5)  resultados,

6) discusion,

7) agradecimientos,

8) referencias,

9) apendices,

10) texto de las tablas y
11) pies de figura. Cada
iniciard en hoja diferente.

seccién se

El formato puede ser modificado en
articulos de revisién y casos clinicos, si se
considera necesario.

TITULO:

a) Titulo en espafol e inglés, de un
méximo de 135 palabras y titulo corto de no
mds de 40 caracteres.

b) Nombre(s) de los autores en el orden
en que se publicaran, si se anotan los
apellidos paterno y materno pueden
aparecer enlazados con un guion corto,

c) Créditos de cada uno de los autores,
correo electrénico del autor responsable
d) Institucién o instituciones donde se
realizé el trabajo.

RESUMEN:

En espaiiol e inglés, con extensién maxima
de 200 palabras. Estructurado conforme al
orden de informacion en el texto:

1)  Introduccién

2) Obijetivos

3) Material y métodos

4)  Resultados y

5) Conclusiones.

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera
indispensable sU empleo,
especificarse lo que significan la primera

deberd g2,

o m




vez que se citen. Los simbolos vy
abreviaturas de unidades de medidas de
uso internacional no requieren
especificacion de su significado.

Palabras clave en espaifiol e inglés, sin
abreviaturas; minimo tres y méaximo seis.

Texto Manuscrito: Que no exceda de 10
pdaginas, dividido en subtitulos que faciliten
la lectura. Deben omitirse los nombres,
iniciales o numeros de expedientes de los
pacientes estudiados. Se aceptan las
abreviaturas, pero deben estar precedidas
de lo que significan la primera vez. Al final
de la seccion de Material y Métodos se
deben describir los métodos estadisticos
vtilizados.

CONCLUSIONES:

Deben mostrar cémo se cumplieron los
objetivos generales y especificos del
estudio a partir de los datos obtenidos

BIBLIOGRAFIA:

Se identifican en el texto con numeros
ardbigos y en orden progresivo de acuerdo
la secuencia en que aparecen en el texto.
Se debe utilizar el sistema Vancouver.
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