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CARTA DEL EDITOR

Carta del Editor

Estimados amigos, colegas y maestros,

A poco mas de ano y medio del inicio de la pande-
mia del Covid 19, seguimos llevando la mayoria de
nuestras actividades académicas y cientificas en
forma virtual. Hemos consolidado la presencia de la
Sociedad Peruana de Ortopedia y Traumatologia a
través de nuestras actividades virtuales mensuales,
que involucran la presencia de cada uno de nuestros
capitulos y filiales, lo que ha dado oportunidad a una
mayor participacién de colegas jéovenes y también
experimentados especialistas en nuestras diferentes
subespecialidades.

Asimismo, del 16 al 18 de septiembre del presente
ano, llevamos a cabo nuestro 51 Congreso Perua-
no de Ortopedia y Traumatologia, el cual llevé el
nombre de nuestro querido maestro y amigo, Past
Presidente SPOT, Dr. José Fernandez Caycho, quien
falleciera lamentablemente a causa del Covid 19 en
febrero de este afo. El congreso también fue virtual y
contd con la participacidon de renombrados especia-
listas nacionales e internacionales, quienes nos mos-
traron los ultimos avances y técnicas en el manejo
de la patologia traumatica y ortopédica del aparato
locomotor, a quienes estamos profundamente agra-
decidos. Fueron mas de 800 participantes en general
que nos acompanaron activamente en este magno
evento, que se llevé a cabo en tres salas virtuales
paralelas a fin de abarcar la mayoria de las areas de
nuestra especialidad.

Por otro lado, a la par de las actividades académicas y
cientificas virtuales, continta también la produccion
cientifica de nuestros colegas, la cual es difundida
con mucho agrado por nuestra revista institucional.
En este numero encontraran interesantes trabajos
de investigacion como el relacionado a resultados
funcionales en la reconstruccién anatémica del li-
gamento patelofemoral medial en el tratamiento de
la luxacion patelar recurrente. También interesantes
series de casos acerca de la lesién de Lisfranc y de
reseccion radial plastica de los dedos de la mano.
Asimismo, un reporte de caso acerca del Colgajo
tipo Cross Leg en paciente con pie diabético y otro
reporte acerca de Quiste parameniscal posterior a
reparacién de menisco con técnica “todo dentro”.

Tendremos también un caso clinico acerca del trata-
miento quirdrgico de Ruptura del Tendén del Biceps:
Porcion larga.

Del mismo modo, tendremos dos interesantes revi-
siones de literatura acerca de artrosis prematura en
deportistas y hemimelia peronea respectivamente.
Igualmente, contaremos con una carta al Editor acer-
ca del manejo de las fracturas del himero proximal.
Finalmente, como tema de interés, un util articulo
acerca de “cémo preparar un webinar médico”.

Agradecemos como siempre, a cada uno de nuestros
activos colaboradores y a nuestros lectores por su
apoyo y sus comunicaciones constantes. Continua-
mos siempre con nuestro deseo de llegar a la mayor
cantidad de ustedes, aspirando a ser una publicacion
médica de excelencia y referencia.

Agradecemos también el constante apoyo y sopor-
te de la industria farmacéutica y casas comerciales.
Su compromiso con la investigacion y la educacion
médica continua nos impulsa y estimula a seguir de-
sarrollando cada vez mds y mejores actividades aca-
démicas y cientificas. Los comprometemos a seguir
como siempre participando en cada una de nuestras
actividades.

Damos la bienvenida a nuestros nuevos miembros
asociados vy titulares. Confiamos que con su aporte
cientifico y académico nuestra sociedad continuara
creciendo y alcanzara sus metas trazadas. Invitamos
a los colegas traumatologos especialistas que aun
no son miembros de la SPOT, a unirse a nuestra so-
ciedad y asi gozar de las bondades de pertenecer a
nuestra Institucion que siempre aspira a servirles de
guia, apoyo y acompanarlos durante toda su vida
profesional.

Atentamente,

Dr. lvan Julio Salce Cutipa

Editor

Revista SPOT

Presidente

Sociedad Peruana de Ortopedia y Traumatologia
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Casos clinicos

Resultados funcionales en la reconstruccion anatomica
del ligamento patelofemoral medial en el tratamiento de

la luxacion patelar recurrente

Julio César Guillén Morales MD', Guillermo Ernesto Araujo Espinoza MD?, Christian Lozano Lurita MD/MBAS3, Artu-

ro David Torres Manrique MD/MBA*

1 Cirujano Ortopedista y Traumatédlogo. Hospital Il Vitarte Essalud. TLC Orthopedics Education

2 Cirujano Ortopedista y Traumatdlogo, Clinica Centenario Peruano Japonesa. TLC Orthopedics Education

3 Cirujano Ortopedista y Traumatdlogo, Clinica Angloamericana, Lima-Perd. Fundador TLC Orthopedics Education
4 Cirujano Ortopedista y Traumatdlogo, Clinica Angloamericana, Lima-Perd. Fundador TLC Orthopedics Education

Resumen

Introduccidn: La luxacion patelar es una patologia
en la cual la patela pierde congruencia articular pro-
duciendo alteraciones biomecénicas y funcionales
en el aparato extensor de la rodilla. Se habla de recu-
rrencia si presenta > 2 episodios. El ligamento pate-
lofemoral medial (LPFM) es el principal estabilizador
medial de la rodilla y se encuentra lesionado en el
98.6% de luxaciones agudas. El objetivo principal del
estudio es evaluar los resultados funcionales, la esta-
bilidad clinico - radiolégica y la tasa de complicacio-
nes de la técnica de reconstruccion del LPFM.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retros-
pectivo de 20 pacientes intervenidos mediante recons-
truccién del LPFM anatémico con doble ancla de sutura
y aloinjerto mas liberacién del retindculo lateral. Se eva-
luaron 6 aspectos postoperatorias: El score funcional
de Kujala, la estabilidad clinica, la estabilidad radiold-
gica, el nivel de satisfaccion, la tasa de complicaciones
postoperatorias y la comparacién de los resultados fun-
cionales con la estabilidad radiolégica.

Resultados: La edad media fue 24.1 + 7.24 afios en
el momento de la cirugia, con un 75% de pacientes
mujeres. La media del score de kujala postoperato-
rio fue de 89.5 y la mediana de 90. Ningun paciente
presenté test aprehension positivo postoperatorio.
Solo 1 paciente (5%) cursé con leve inestabilidad
residual al ejercicio. Los dngulos de congruencia, la-
teral patelar y desplazamiento de Mufoz promedio
postoperatorios se encontraron en el rango normal.
El 95% de los pacientes refirié estar por lo menos
“muy satisfecho” de la cirugia realizada. No existe
relacién estadistica entre los resultados funcionales

y la estabilidad radiolégica (p>0.05). El periodo de
seguimiento fue de 1 afo.

Discusiones: La técnica de reconstruccion anatémica
del LPFM con aloinjerto es eficaz, segura, reprodu-
cible y con baja morbilidad en el tratamiento de la
luxacién patelar recurrente. Esta proporciona buena
congruencia articular y adecuada funcionabilidad de
la rodilla. En este estudio se obtuvo excelentes resul-
tados clinicos funcionales con una tasa de éxito del
95% de casos con un retorno deportivo temprano.

Palabras claves: Luxacion patelar recurrente; Liga-
mento Patelofemoral Medial; Reconstruccidén anatoé-
mica de Ligamento Patelofemoral Medial.

Abstract

Introduction: Patellar luxation is a pathology in which
the patella loses joint congruence, producing biome-
chanical and functional alterations in the knee exten-
sor apparatus. Recurrence is defined as > 2 episodes
of dislocation. The medial patellofemoral ligament
(MPFL) is the main medial stabilizer of the knee and
is injured in 98.6% of acute dislocations. The main
objective of the study is to evaluate the functional re-
sults, the clinical-radiological stability and the rate of
complications of the MPFL reconstruction technique.

Material and methods: Retrospective study was
made of 20 patients with a surgery to anatomic re-
construction of the medial patellofemoral ligament
(MPFL) with a tendon allograft affixed by two an-
chors in the patella and transosseous femoral tunnel
and lateral retinaculum release. Six postoperative as-
pects were evaluated: Kujala functional score, clinical
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stability, radiological stability, level of satisfaction,
rate of postoperative complications, and compari-
son of functional results with radiological stability.
The follow-up period was 1 year.

Results: The mean patient age was 24.1 £+ 7.24 years at
the time of surgery, and 75% of the patients were wo-
men. The average Kujala score was 89.5 points and the
median was 90 points. No patient had a positive posto-
perative apprehension test. Only 1 patient had mild
residual instability on exercise. The Congruence angle,
patellar lateral angle and Munoz patellar displacement
angle postoperative average were found in the normal
range. Ninety five percent of patients reported being at
least “very satisfied” with the surgery performed. There
is no statistical relationship between functional results
and radiological stability (p> 0.05).

Discussions: The anatomical reconstruction technique
of MPFL with allograft is effective, safe, reproducible
and with low morbidity in the treatment of recurrent
patellar luxation. This technique provides good joint
congruence and adequate knee function. This study
obtained excellent functional clinical results with a suc-
cess rate of 95% of cases with an early sports return.

Keywords: Recurrent patellar luxation; Medial Pate-
llofemoral Ligament; Anatomical reconstruction of
the Medial Patellofemoral Ligament.

Introduccion

La luxacion patelar es una patologia en la cual la
patela pierde congruencia articular con el surco
troclear produciendo alteraciones biomecénicas y
funcionales en la superficie articular patelofemoral y
en el aparato extensor de la rodilla ™. La incidencia
reportada en la actualidad oscila entre 5.8 a 77.8 ca-
sos por 100.000 habitantes, representando el 3% de
todas las lesiones de rodilla @. El grupo etario mas
afectado son los jovenes entre 10 y 16 afos, siendo
las mujeres las de mayor proporcién ©,

Dentro de los principales factores asociados se en-
cuentran el traumatismo directo de rodilla, la dis-
plasia del surco troclear femoral, la hiperlaxitud
ligamentaria, la patela alta, el mal alineamiento, mal-
rotaciones de la extremidad y el trastorno del tejido
conectivo “. La presencia de estos factores puede
conllevar a una tasa de recidiva de hasta un 80% ©.

El ligamento patelofemoral medial (LPFM) es el prin-
cipal restrictor lateral de la patela entre los 0° a 30°
grados de flexion ©. El LPFM es una banda de tejido
fibroso que se inserta en los 2/3 superomediales de
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la patela y se conecta en una zona cercana al epicédn-
dilo femoral medial (donde se origina el tubérculo
adductor) a 10.6 mm proximal y 8.8 mm posterior
del epicondilo medial “®, Actualmente se menciona
el concepto de doble banda funcional del LPFM con
un haz superior oblicuo ascendente y un haz inferior
recto, cuya disposicién es mas anatéomica y funcional
a la técnica de banda simple para reconstruccion qui-
rurgica ©. El LPFM contribuye el 50 - 60% de la fuerza
estabilizadora medial, la cual se encuentra lesionado
en el 98.6% de las luxaciones rotulianas agudas "%,

Existen muchas técnicas para tratar la luxacién pa-
telar recurrente . Sin embargo, la reconstruccién
del LPFM ha demostrado ser el preferido por varios
cirujanos, ya que, trata la principal deficiencia de res-
tricciéon medial 2., Asimismo, la reconstruccién debe
ser lo mas anatémica posible, reproduciendo este
concepto de doble banda funcional 3.

Los objetivos del estudio fueron evaluar 6 aspectos im-
portantes en el postoperatorio: 1) Los resultados fun-
cionales mediante el score de kujala; 2) La estabilidad
clinica mediante el test de aprehension y el tracking
patelar; 3) La estabilidad radiolégica a través de las
mediciones radiogréficas del dngulo de congruencia,
el dngulo lateral patelar, el angulo de desplazamiento
de munozy el desplazamiento lateral patelar; 4) El ni-
vel de satisfaccion postoperatorios de los pacientes;
5) Evaluar si existe alguna relacién entre los resulta-
dos funcionales y los radiolégicos y 6) Determinar la
morbilidad postoperatoria (la tasa de complicaciones:
reluxaciones, inestabilidad residual, fracturas asocia-
das) de los pacientes tratados mediante la técnica de
reconstruccién del LPFM anatémica con aloinjerto.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de una serie de
casos de 20 pacientes intervenidos mediante re-
construccién del LPFM anatémico con aloinjerto
tendinoso realizado en el servicio del ortopedia y
traumatologia de la Clinica Angloamericana durante
el periodo de mayo del 2015 a mayo del 2020.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes sin carti-
lago de crecimiento con luxacién patelar recurrente
(definidos por presentar luxacién en 2 o mas epi-
sodios o con sintomas de inestabilidad persistente
como dolor, subluxacién o ambos) que hayan reci-
bido terapia fisica sin mejoria, test de aprehension
positiva, indice Insall-Salvati <1.2, dngulo Q <10° y
distancia surco intercondileo - tuberosidad anterior
dela tibia (TTTG) <20 mm, con seguimiento de alme-
nos de 1 afo postoperatorio 4,

SPOT

Los criterios de exclusién fueron los pacientes que
presentaron cirugias previas de rodilla (realineacién
distal de la TAT o trocleoplastia), patela alta (Insall-
Salvati >1.2), lesion concomitante de ligamentos
cruzados y/o colaterales; TTTG > 20mm, pacientes
con artrosis patelofemoral o criterios quirdrgicos
para trocleoplastia. Los procedimientos quirtrgicos
fueron realizados por el mismo equipo de cirujanos
y siguiendo la misma técnica quirurgica.

La informacion se recopilé de forma retrospectiva me-
diante la revisidon de historias clinicas, tomando varia-
bles demograficas, clinicas y radioldgicas. Ademas, se
aplicé un cuestionario digital multirrespuesta guiado
mediante llamada telefénica para la evaluacién fun-
cional mediante la escala de Kujala y conocer el nivel
de satisfaccion postoperatorio "), Esta recoleccion fue
realizada por el mismo evaluador.

En el preoperatorio, a todos los pacientes se les rea-
lizaron estudios clinicos (test de aprensién, tracking
patelar y valoracién del rango de movilidad) y estu-
dios de imagenes de rodilla (tomografia dindmica, re-

Figura 1. A: Incisién de 2 a 3 cm borde supero medial de patela. B: Colocacion de 2 anclas con sutura de alta resistencia. C: Fijacién del aloinjerto
tendinoso entre las 2 anclas en su punto medio para posteriormente ser anudadas con suturas de alta resistencia. D: Medicién de la longitud y
grosor del aloinjerto, se corta los extremos libres y se realiza sutura tipo krakow en los bordes libres restantes hasta 2.5 cm de longitud en ambos
extremos. E: Se realiza la tunelizacién femoral en el punto de Schottle, luego se pasa el aloinjerto entre las capas menisco-patelar y tibio-patelar y
finalmente se tracciona el aloinjerto desde medial a lateral a través del tunel femoral. F: Colocacién del tornillo femoral biodegradable valorando

la tensién final deseada.

SPOT
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sonancia magnética y radiografias AP, lateral y axial).

En el postoperatorio, se evalué 6 puntos importantes:
1) Los resultados funcionales mediante el score de kuja-
la. 2) La estabilidad clinica mediante el test de aprehen-
sién y el tracking patelar. 3) La estabilidad radioldgica a
través de 4 mediciones radiograficas (el angulo de con-
gruencia, el angulo lateral patelar, el &ngulo de despla-
zamiento de muiozy el desplazamiento lateral rotulia-
no) usando el programa digital XERO Viewer 8.1.21611718)
4) El nivel de satisfaccion de los pacientes mediante una
encuesta simple multirrespuesta. 5) Evaluar si existe al-
guna relacién entre los resultados clinicos funcionales
y los radiol6gicos mediante la prueba de Chi-cuadrado.
6) Determinar la morbilidad postoperatoria (la tasa de
complicaciones: reluxaciones, inestabilidad residual,
fracturas asociadas) de los pacientes tratados mediante
la técnica de reconstruccién del LPFM anatémica con
aloinjerto tendinoso. Para el analisis estadistico se usé
el programa SPSS en versién V 26.0.

La técnica quirdrgica empleada fue la descrita por
Andreas Weliler " (Figura 1). Esta consiste en rea-
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lizar una reconstruccién anatémica del LPFM con
aloinjerto tendinoso fijado mediante 2 anclas de su-
tura y un tunel transéseo femoral 292122 Se utilizd
3 tipos de aloinjerto: Semitendinoso, tibial posterior
y tibial anterior. En todos los casos se asocio a la li-
beracion del retinaculo lateral y no se realizé ningun
gesto quirurgico sobre la troclea.

Se siguié un protocolo estandarizado de rehabilita-
cién y carga segun la tolerancia con movilizacién de
la extremidad de forma progresiva y rango articular
controlado. Se le indicé a los pacientes movilidad ar-
ticular de 0° a 45° de flexion durante las primeras 2
semanas, una flexién hasta 90° en la tercera y cuar-
ta semana, una flexién de 120° en la quinta y sexta
semana y la realizacién del rango articular completo
posterior a la sexta semana. Durante el postoperato-
rio, los pacientes tuvieron controles clinicos semana-
les durante el primer mes, quincenal en el sequndo'y
tercer mes, mensual al cuarto, quinto, sexto y nove-
no mes. Finalmente, los pacientes fueron dados de
alta al ano postoperatorio.

Resultados

El total de pacientes evaluados fueron 20, siendo el
75% mujeres y el 25% varones. La edad media fue de
24.1 + 7.24 anos. El 45% presentd lesién en la rodilla
derecha, otro 45% en la rodilla izquierda y un 10%
bilateral. La mayor casusa de luxaciéon o inestabilidad
patelofemoral fue traumatica (85%) y el tiempo pro-
medio de duracién de sintomas fue de 38.69 meses
hasta antes de intervencién. El periodo de segui-
miento promedio fue de 32.25 + 24.39 meses (rango
de 6 a 72 meses). El resumen de estas variables se
puede apreciar en la figura 2.

El 90% de los pacientes realiza cierto grado de activi-
dad fisica deportiva, de los cuales el 55% son depor-
tistas amateurs y un 5% son deportistas profesionales.
En los resultados de resonancia magnética y hallazgos
de artroscopia se evidencié que el 35% presentaba
cierto grado de displasia troclear, un 60% cierto grado
de condromalacia asociada y un 5% presentd frag-
mentos osteocondrales en la articulacion (Figura 3).

En cuanto a los resultados funcionales, el score de ku-
jala postoperatorio promedio fue 89.05 + 6.99 puntos
(rango de 71 - 98), la mediana fue de 90 puntos con
un intervalo intercuartilar (25%-75%) entre 83.5y 94
puntos (Figura 4). Ningun paciente presenté test de
aprehension, ni tracking patelar positivo postoperato-
rio. El rango de movimiento articular promedio fue de
130° + 5 de flexion y 0° de extensién al afo postope-
ratorio. No hubo reportes de reluxaciones, ni fractu-
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ras, ni ruptura del aloinjerto durante todo el postope-
ratorio. Solo 1 (5%) paciente refirié presentar algunos
sintomas de inestabilidad patelar residual durante la
actividad deportiva.

El indice Insall-Salvati promedio fue de 1.106. Se en-

contro diferencias en cuanto a las mediciones angu-
lares entre antes y después de la cirugia (Figura 5).

VARIABLES CATEGORIAS

Varones 25% (5)
Mujeres 75% (15)
Derecha 45% (9)
Izquierda 45% (9)
Ambas 10% (2)
Traumatica 85% (17)
No traumatica 15% (3)
No deportista 40% (8)

Deportista Amateur 55% (11)

Deportista
Profesional 5% (1)

No realiza Actividad

fisica 10%(2)

Poca actividad fisica
(1-2 veces/ mes) 15% (3)

Regular Actividad
fisica 60% (12)
(1-2 veces/semana)

Mucha Actividad

fisica

(>3 - 5 veces/ 15% (3)
semana)

Promedio: 38.69 (meses)

Promedio: 32.25 + 24.39
(meses)

Figura 2. Variables de datos de los pacientes recogidos en la historia
clinica. Se muestran datos de frecuencias (porcentajes) y promedios
+ desviacion estdndar.

Normal 40% (8)
Grado 1 10% (2)
Grado 2 5% (1)
Grado 3 30% (6)
Grado 4 15% (3)
Tipol 30% (6)
Tipo Il 45% (9)
Tipo lll 25% (5)
Tipo IV 0%
Tipo A 65% (13)
Tipo B 25% (5)
Tipo C 10% (2)
Tipo D 0% (0)
Si 5% (1)
- " 05919

Figura 3. Descripcion de los hallazgos encontrados en la resonancia
magnética y artroscopia. Los datos se muestran mediante tablas de
frecuencias y porcentajes segtin la categoria correspondiente.

Casos clinicos

Figura 4. Grafico de cajas y bigotes del Score de Kujala postope-
ratorio. Media del Score kujala de 89.05 puntos, Mediana de 90
puntos, intervalo intercuartilar (25%-75%) entre 83.5y 94.

El dngulo de congruencia de Merchant promedio
preoperatorio fue de 24.09° + 6.46° y el postoperato-
rio de 3.91° + 2.68°. El dngulo patelar lateral prequi-
rurgico promedio fue de +2.29° + 4.15°, mientras que
el postoperatorio de +11.35° + 2.46°. El angulo de
desplazamiento de Mufioz prequirdrgico promedio
fue de +19.9° + 10.08° y el postoperatorio de -5.80° +
3.08°. Asimismo, solo 3 pacientes (15%) presentaron
un desplazamiento lateral > 2mm en la radiografia
axial postoperatoria, en los cuales 2 no presentaron
relevancia clinica en el score Kujala (Tabla 1).

ANGULO DE CONGRUENCIA & ANGULO DE DESPLAZAMIEN-
CATEGORIA VN (-11°A + 6°) ANGULO PATELAR LATERAL (VN > 8°) 7O DE MUNOZ. VN (-9° A + 6°)

(-): Desplazamiento Medial
(+) Desplazamiento
Lateral

Promedio: 1.106

Tabla 1. Mediciones lineales y angulares pre y postoperatorias

+24.09 + 6.46 +2.29 +4.15

+19.9 + 10.08

+3.91 + 2.68 +11.35 +2.46 -5.80 + 3.08

(-): Desplazamiento Lateral

Entre la linea bicondilea y faceta
rotuliana externa

(+) Desplazamiento Medial

30% (6)
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Figura 5. G: Radiografia axial con medicién del Angulo de Congruencia-6.9° (VN: -11° a +6°). H: Radiografia axial con medicién de Angulo patelar
lateral 13.6° (VN > 8° pendiente a lateral). I: Radiografia axial con medicién del desplazamiento lateral de 7mm (VN<2mm). J: Radiografia AP con
dngulo de desplazamiento de Murioz de -7.5° (VN: -9° a +6°). K: Medicién del TTTG mediante TAC dindmica de rodilla derecha e izquierda, 18 mm
y 17mm respectivamente (VN < 20mm).

Angulo trazado entre la bisectriz del &ngulo intercondileo y
una linea trazada entre el vértice de las facetas rotulianas y el
vértice intercondileo "©

Angulo de Congruencia

En 20° de flexion e incidencia axial. Se traza 2 rectas, la pri-
mera corta al punto mas anterior de los condilos y la otra es
tangente a la faceta patelar lateral. Es positivo si esta abierto
hacia fuera y negativo cuando no ®.

Angulo Patelar lateral

En una radiografia AP de rodilla, desde el centro de la linea
bicondilea se traza una linea perpendicular y otra al centro
de la patela, se mide el dngulo entre estas (negativo lateral y
positivo medial) 7

Angulo de desplazamiento de Mufioz

En una radiografia axial de rodilla, se traza una linea que pase
por el borde anterior de los céndilos femorales (linea bicon-
dilea anterior) y se traza otra perpendicular que pase por el
borde del céndilo femoral medial. Se mide la distancia entre
lalinea y el borde medial de la patela

Desplazamiento lateral patelar

En cuanto al nivel de satisfaccion, el 95% de pa-
cientes presentd un nivel de satisfaccion entre
muy satisfecho y totalmente satisfecho. Solo un

5% refirié tener una satisfaccion neutral y ningun
paciente refiridé insatisfacciéon en el tratamiento
realizado (Figura 6).

SPOT
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Figura 6. Grdfico de barras segtn el nivel de satisfaccion postoperatorio de los pacientes.

Discusiones

La luxacién patelar recurrente es una patologia cuyo
manejo quirdrgico muestra buena seguridad y efi-
cacia, poniendo de manifiesto que es una técnica
reproducible y con baja tasa de complicaciones @1,
La reconstruccion del LPFM es una técnica que ha
evolucionado con el objetivo de no dafar la patela,
se han descrito casos inclusive de fractura asociada.
Esta técnica describe la realizacion de tuneles incom-
pletos, fija el injerto con doble ancla y usa 1 tornillo
de biotenodesis para la fijacién femoral. En el trabajo
se evidencié una mejoria sustancial de la inestabili-
dad en un 95% de casos. Parker et al, describieron
que la reconstrucciéon del LPFM con doble banda
anatémica funcional puede restaurar la trayectoria
patelar normal centrada en el surco troclear mucho
mejor que otras técnicas (banda simple) con mejores
resultados clinicos funcionales (31124

Se presenta los resultados funcionales de 20 pacien-
tes postoperados de luxacion patelar recurrente
mediante la técnica de reconstruccion del LPFM con
doble anclaje de sutura anatémico con liberacién
del retinaculo lateral. La media obtenida del score de
kujala fue de 89.05 puntos y la mediana de 90 pun-
tos, los cuales se encuentran en el rango esperado
acorde a estudios similares @), Solo 1 (5%) paciente
presento un puntaje kujala de 71 con desplazamien-
to lateral de patela (7mm), asociado a sintomas leves
de inestabilidad residual durante el ejercicio. Este re-
sultado se puede atribuir la poca terapia fisica que
el paciente realizo posterior a la cirugia y que pre-
sentaba una displasia troclear tipo C (Dejour). Segun

Enderlein et al, el grado de displasia no tiene una
relacién directa con la tasa de reluxacion o inesta-
bilidad residual, pero si tiene relacién inversa con el
score funcional de kujala tras la reconstruccion del
LPFM M, Adicionalmente, 2 pacientes presentaron
un desplazamiento lateral de la patela postopera-
torio de 6mm y 5mm, sin molestias, ni inestabilidad
clinica y con score funcional de 91 y 82 puntos res-
pectivamente. La tasa de inestabilidad residual (5%)
en nuestro estudio se encuentra dentro del rango
esperable similar a otros trabajos. No se reportaron
otro tipo de complicaciones tales como ruptura, in-
feccion y desinsercion del aloinjerto.

Se comparé la funcionabilidad clinica y la estabi-
lidad de la patela, mediante la realizacion de me-
diciones angulares radioldgicas (el angulo de con-
gruencia, el dngulo lateral patelar y el angulo de
desplazamiento de Mufioz) en un rango aceptable
con un puntaje obtenido mayor a 90 puntos en el
score de Kujala. Se observé que quienes presenta-
ban un angulo de congruencia en el rango normal
(VN: -11° a +6°) obtuvieron un score Kujala prome-
dio de 91.6 puntos, mientras quienes no obtuvieron
un rango normal obtuvieron un puntaje kujala pro-
medio de 89.3. Asimismo, quienes presentaban un
angulo patelar lateral en un rango normal (VN>8°)
obtuvieron un puntaje de 91.6, mientras quienes no
obtuvieron un rango normal presentaron un punta-
je de 86. Por ultimo, quienes presentaban un angu-
lo de desplazamiento de mufioz en un rango acep-
table (VN:-9° A + 6°) obtuvieron un puntaje de 91.2,
mientras quienes no obtuvieron un rango normal
presentaron un puntaje de 85. Se realizé la prueba
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de chi-cuadrado para relacionar dichas variables,
siendo esta asociacion no significativa (p>0.05).
Esto explica porque una patela parcialmente latera-
lizada con un punto final firme en la extensién y sin
aprehension positiva puede ser de igual de estable
que una rotula centrada "?. Lo importante es valo-
rar ademds una buena estabilidad clinica mediante
el test de aprehensién postoperatorio, la cual, en
este estudio, ningun paciente presenté. Un método
cuantitativo mas preciso seria medir el desplaza-
miento lateral de la rodilla con radiografia en estrés
para ver la centralidad de la patela 129

Actualmente se ha descrito que la tasa de reluxacio-
nes reportada oscila entre 0% a 7% vy la tasa inesta-
bilidad residual post reconstruccion del LPFM es del
5.4% @729, Dichos resultados son comparables a los
nuestros, ya que, no se presentd ninguna reluxacion
post reconstruccién y solo 1 paciente (5%) presento
sintomas de inestabilidad residual durante la activi-
dad deportiva, la cual no se evidencié en el test de
aprehension postoperatorio %, Asimismo, no se pre-
sentaron casos de fracturas patelares, ya que, esta
técnica con doble ancla de sutura es mas conserva-
dora que la técnica de doble banda transpatelar por
realizar perforaciones pequenas e incompletas @,

Algunos autores proponen el tratamiento combina-
do de la reconstruccion del LPFM y la liberacion del
retindculo lateral por ser muy prometedores para el
manejo de las luxaciones patelares recidivantes. Este
procedimiento puede reducir la fuerza de traccién
lateral de la rodilla durante la flexion y puede brin-
dar una mejor reconstruccion medial con ventajas
biomecanicas ®®9, Sin embargo, otros autores pro-
ponen realizarlo solo en casos en que el retinaculo
lateral se encuentre excesivamente tenso &V,

En la actualidad, no se ha demostrado superioridad
respecto al tipo de injerto (autoinjerto, aloinjerto o
tejidos sintéticos) a emplear durante la reconstruc-
cién del LPFM 62, Se optd por usar los aloinjertos
(semitendinoso (65%), tibial anterior (10%) y tibial
posterior (25%)) por contar con la disponibilidad y
experiencia en su uso, disminuir los tiempos quirur-
gicos y tener menor morbilidad en la zona dadora
que los autoinjertos.

En el 95% de los casos, el nivel de satisfaccion de
los pacientes se encontraba entre “muy satisfechos”
y “totalmente satisfechos”. Este indicador refleja la
percepciéon del paciente respecto al tratamiento re-
cibido en el manejo de la luxacién patelar recurrente.
Dichos resultados se encuentran en el rango espera-
do y acorde a estudios similares ©,
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Conclusion

La técnica de reconstruccidon anatémica del LPFM
con doble ancla de sutura y aloinjerto es eficaz,
segura, reproducible y con baja morbilidad en el
tratamiento de la luxacién patelar recurrente. Esta
proporciona una buena congruencia articular y ade-
cuada funcionabilidad de la rodilla con una tasa de
éxito del 95% y un retorno deportivo temprano.
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tratamiento quirurgico en 10 casos.
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Resumen:

La lesidn de Lisfranc es aquella que compromete la
articulacion tarso-metatarsiana siendo la base del
2do metatarsiano la piedra angular de esta y se pre-
senta en 1 de cada 55 mil personas al afio.

Metodos: Estudio retrospectivo en el cual se reco-
lectaron los datos de 10 pacientes intervenidos entre
enero 2016 a marzo 2019; se obtuvieron al menos 2
incidencias de las radiografias preoperatorias y del
seguimiento postoperatorio, posteriormente se cla-
sifico la calidad de reduccién segun los criterios de
Wilppula y se evalu6 su estado funcional con la esca-
la AOFAS para medio pie.

Resultados: La edad promedio fue 33,1 afos, 9 fueron
de sexo masculino; segun la clasificacion de Myerson
9 de los casos se tipificaron como tipo B2, y uno B1;
estos tuvieron un tiempo de espera de intervencion
de 27,2 dias, y uno fue intervenido recién después de
95 dias, con una media de 21.7 meses de seguimiento
postoperatorio. Los materiales de osteosintesis usa-
dos fueron tornillos canulados (n=4), tornillos cortica-
les(n=>5) y tornillos de esponjosa (n=1). Se obtuvo en 6
pacientes muy buenos resultados con un puntaje AO-
FAS igual o mayor a 80y un promedio global de 78,9 +
4,21. Se evidencié diferencia en el promedio del pun-
taje AOFAS entre el grupo de buena reduccién (n=7,
80,9 + 3,54) versus el de reduccién regular (n=3; 75,3+
1,53); no se encontraron diferencias entre el tipo de
material de osteosintesis usado ni el tiempo de espera
para la cirugia.

Conclusiones: La poblacién estudiada obtuvo
buenos resultados funcionales y anatémicos en

comparacién con otras series descritas; a pesar de
las limitaciones que presentamos como un tiempo
prolongado para la intervenciéon y disponibilidad
de materiales de osteosintesis.

Palabras clave:
Lisfranc, pie, trauma, fijacion, tornillos.
Nivel de evidencia IV

Summary:

Lisfranc’s injury is one that compromises the tar-
sal-metatarsal joint, the base of the 2nd metatarsal
being the cornerstone of this and occurs in 1 out of
every 55,000 people a year. METHODS: Retrospective
study in which data from 10 patients operated be-
tween January 2016 to March 2019 were collected; At
least 2 incidences were obtained from the preopera-
tive radiographs and postoperative follow-up, subse-
quently the quality of reduction was classified accor-
ding to Wilppula’s criteria and its functional status was
evaluated with the AOFAS scale for midfoot. RESULTS:
The average age was 33.1 years, 9 were male; Accor-
ding to the Myerson classification, 9 of the cases were
classified as type B2, and one B1; They had a waiting
time for surgery of 27.2 days, and one was operated
on only after 95 days, with a mean of 21.7 months of
postoperative follow-up. The osteosynthesis materials
used were cannulated screws (n = 4), cortical screws
(n = 5) and cancellous screws (n = 1). Very good re-
sults were obtained in 6 patients with an AOFAS score
equal to or greater than 80 and a global average of
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78.9 £ 4.21. There was evidence of a difference in the
average AOFAS score between the group with good
reduction (n=7,80.9 + 3.54) versus the one with regu-
lar reduction (n = 3; 75.3 + 1.53); No differences were
found between the type of osteosynthesis material
used or the waiting time for surgery.

Conclusions: The studied population obtained good
functional and anatomical results in comparison
with other series described; despite the limitations
that we present as a long time for the intervention
and availability of osteosynthesis materials.

Keywords:
Lisfranc, pastel, trauma, fixation, screws.
Level of evidence IV

Introduccion:

Las lesiones de Lisfranc comprometen la articulacién
tarso metatarsiana y pueden ir desde una lesién liga-
mentaria hasta una luxo fractura, estas lesiones son
poco frecuentes 1 por 55 mil personas al afo y repre-
sentan casi un 0,2% de todas las fracturas, dos tercios
se producen debido a accidentes de transito, siendo
mas frecuente en varones -, Muchas de estas lesio-
nes pueden pasar desapercibidas hasta en un 20%
ocasionando posteriormente dolor crénicoy en 50%
artritis postraumatica ®©,

La articulaciéon tarso-metatarsiana o de Lisfranc
comprende las tres cufas, el cuboides y las bases
de los metatarsianos, este complejo desde una
perspectiva funcional se divide en tres columnas
® Siendo la piedra angular de esta estructura la
base del segundo metatarsiano ©19, La columna
medial o interna conformada por la articulacién
del primer metatarsiano con la cuia medial, la co-
lumna central comprende la articulacion del 2do
y 3er metatarsiano con su respectiva cufa; y la
columna lateral con la articulacidon del 4to y 5to
metatarsiano con el cuboides. " Esta construc-
ciéon asemeja la forma trapezoidal de un arco ro-
mano 2 el segundo metatarsiano esta entre la
cuia medial y la lateral, y se coloca en el vértice
de este arco como la piedra angular del medio pie
todo ello lo que confiere una estabilidad inheren-
te. "3 Adicionalmente se cuenta con una serie de
inserciones ligamentarias (dorsales, interoseos y
plantares) que le confieren estabilidad, siendo el
ligamento de Lisfranc el mas importante y se diri-
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ge desde la cuia medial a la base del segundo me-
tatarsiano, es mads fuerte que los ligamentos dor-
sales y menos que los ligamentos plantares (1409,

Las lesiones de Lisfranc son diferenciadas como
de alta energia como en accidentes de transito y
caidas de altura y por otro lado de baja energia o
indirectos como sucede en atletas. 909, El meca-
nismo indirecto se da por carga axial con el pie en
flexion plantar en la cual se produce una rotacion
0 por mecanismo directo por un carga directay o
aplastamiento sobre la articulacion de Lisfranc es-
tos amenudo se asocian con fracturas asi como por
dano a los tejidos blandos pudiendo a veces desa-
rrollar un sindrome compartimental 107,

El cuadro clinico se caracteriza por dolor en el me-
dio pie que se acentua con la carga y dolor a la
palpacién a nivel tarso metatarsiano, se presenta
ademas un aumento de volumen a nivel del medio
pie y la presencia de equimosis caracteristica a ni-
vel plantar. Esta lesion al ser muchas veces obviada,
debe primar la sospecha clinica. @100108),

El diagnéstico es clinico y radiolégico, la evaluacién
radiografica incluye las radiografias antero poste-
rior en 15° del plano vertical, oblicuas en 30°y la-
terales, con peso y sin peso segun tolerancia. En la
toma AP, el borde medial del segundo metatarsiano
debe alinearse con el borde medial de la cuha me-
dial, en la toma oblicua, el borde medial del cuarto
metatarsiano y el borde medial del cuboides deben
ser colineales. La vista lateral debe existir alineacién
de las cortezas dorsal y plantar de los metatarsianos
conlasdelas cuiasy el cuboides. Ademas, se deben
obtener imagenes contralaterales para compararlas
con la anatomia normal del paciente 199" jdeal-
mente con carga Shapiro et al. descubrieron que el
diagnéstico de una diastasis de tarsometatarsianos
era imposible sin una radiografia con carga ??. De
encontrarse normales las radiografias, pero con
sospecha clinica, se debe repetir las radiografias
con carga a los 10 a 14 dias cuando el paciente ya
pueda tolerar la prueba 11,

En cuanto a las opciones actuales de diagnéstico
por imagen para la evaluacién de la lesién de Lis-
franc tenemos la radiografia convencional que pue-
de demostrar una diastasis franca en las articulacio-
nes TMT; aplicar peso puede mejorar la capacidad
del espectador para detectar lesiones sutiles de
Lisfranc por radiografia. Aunque la ecografia puede
evaluar el ligamento de lisfranc, su precisién para
diagnosticar la inestabilidad de Lisfranc sigue sin
comprobarse. La tomografia es mas beneficiosa que
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la radiografia para detectar fracturas no desplaza-
das, fracturas ocultas por rayos x y subluxacién 6sea
minima. La resonancia magnética es claramente la
mejor para detectar anomalias de ligamentos?¥2%),
El estudio tomografico es necesario por la naturale-
za articular de esta lesion, en busca de fragmentos
pequefos y trazos no desplazados. El estudio con
resonancia magnética y/o gammagrafia es comple-

mentario para la evaluacién del sistema ligamenta-
rio 20020,

Existen diversos intentos de clasificacion para este
tipo de lesién, en caso de las lesiones de baja ener-
gia, Nunley la dividié en 3 etapas para lesiones en
la parte media del pie que progresaban desde la
ausencia de didstasis en el intervalo del ligamento
de Lisfranc (etapa 1), hasta la diastasis sin pérdida
de altura del arco plantar (etapa ll), y por dltimo la
didstasis con pérdida de altura del arco (etapa Ill).
29 Para las lesiones de alta energia se usa princi-
palmente la clasificacién de Myerson, quien basa
su clasificacion en la direccién del desplazamien-
to, y se divide en tipo A (incongruencia total), tipo
B (incongruencia parcial), tipo C (divergente)""®),

Arrondo y Peralta " Clasifican las lesiones de Lis-
franc en I: Ocultas (A: Estables y B: Inestables); y II:
Evidentes (A: Simples y B: Conminutas). Proponien-
do como manejo IA: Conservador, IB: RAFI cerrado,
[IA: RAFI abierto y IIB: Artrodesis primaria.

El manejo conservador se realiza en lesiones es-
tables con desplazamiento menor de 2mm, Los
estudios demuestran que los desplazamientos de
2mm disminuyen el drea de la articulacion en 27%.
Se ha observado que el tratamiento conservador
en lesiones desplazadas presenta malos resulta-
dos?. El tratamiento conservador con reduccion
cerrada e inmovilizacion de yeso no parece tener
un papel en el tratamiento contemporaneo, por-
que la reduccién inicial a menudo se pierde cuan-
do la hinchazén de los tejidos blandos disminuye
28 El método de reducciéon cerrada o percutanea,
comienza a usarse en 1990, la reduccion de la ar-
ticulacion se verifica con el fluoroscopio y luego
se fija con tornillos y en aquellos casos en los que
se obtienen una reduccién inadecuada, ya sea por
interposicion de partes blandas, por fragmentos
intraarticulares o por la cominucién se procede a
realizar una reduccién abierta (2,17). El objetivo
del presente estudio es describir los resultados
funcionales en pacientes intervenidos quirurgica-
mente en el Hospital Nacional Daniel Alcides Ca-
rriéon y en la Clinica Centenario Peruano-Japonesa.
Durante enero 2016 a marzo 2019.
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Material y métodos

Se recopilé informacién de los pacientes para ello
fueron localizados mediante una exhaustiva bus-
queda en los registros del servicio para luego revi-
sar sus historias clinicas y su registro radiografico
en el archivo del hospital. Se obtuvieron al menos 2
incidencias de las radiografias preoperatorias y del
seguimiento postoperatorio inicial. 2 incidencias de
las radiografias preoperatorias y del seguimiento
postoperatorio, se clasificé la calidad de reduccién
segun los criterios de Wilppula ©2, Posteriormente
se los citd a los pacientes para una entrevista perso-
nal en el dmbito institucional.

TABLE 3. Wilppula Classification of Anatomical Re-
duction™

Wilppula Classification ~ Description

Good Good total shape be-
tween the first and se-
cond metatarsals not
more than 5 mm, per-
haps slight arthrosis

Fair Like the foregoing ex-
cept that separation
between the first and
second metatarsals was
6-9 mm, possibly slight
or moderate arthrosis

Poor Marked deformity (ca-
vus, abduction or ad-
duction,  shortening,
first metastasis disloca-
ted), diastasis between
the first and second
metatarsals 10 mm or
more, perhaps modera-
te of serve arthrosis

Clasificacién de Wilppula
Cortesia de Lau et al. (9)

Toda la muestra de estudio fue diagnosticada y ope-
rada por el mismo equipo quirdrgico: cirujano de pie
y tobillo y primer ayudante cirujano ortopedista. Se
utilizé en todos los casos el mismo abordaje y téc-
nica quirdrgica El estado funcional de los pacientes
fue evaluado mediante el uso de la escala AOFAS de
medio pie validada al espafiol. El evaluador de estas
variables no estuvo involucrado en ninguno de los
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procedimientos quirdrgicos ni conocia a los pacien-
tes intervenidos, se les realizd un tiempo minimo de
seguimiento de 09 meses. Estas evaluaciones se rea-
lizaron durante el mes de diciembre de 2019.

Resultados

La edad promedio de los pacientes fue 33,1 afos,
9 fueron de sexo masculino; segun la clasificacion
de Myerson 9 de los casos se tipificaron como tipo
B2, y 1 B1; estos tuvieron un tiempo de espera de
intervencién promedio de 27.2 dias, y uno fue in-

tervenido recién después de 95 dias. Los materiales
de osteosintesis usados fueron tornillos canula-
dos(n=4), tornillos corticales(n=5) y tornillos de es-
ponjosa (n=1). (Tabla 1) Se obtuvo en 6 pacientes
muy buenos resultados con un puntaje AOFAS igual
o0 mayor a 80 y un promedio global de 78.9 + 4.21.
Se evidencié diferencia en el promedio del punta-
je AOFAS entre el grupo de buena reduccién (n=7;
80.9 + 3.54) versus el de reduccién regular (n=3;
75.3£1.53); no se encontraron diferencias entre el
tipo de material de osteosintesis usado ni el tiempo
de espera para la cirugia. (Tabla 2)

Lado E.s'?er::x Clasificacion Osteco'sm- Mater'lal de' AOFAS TS
quirdrgica | de Mayerson tesis osteosintesis
1 26 M D 20 B1 R 77

2 26 M | 23 B2
3 56 M | 23 B2
4 19 M | 10 B2
5 40 M | 18 B2
6 42 M I 16 B2
7 42 M I 27 B2
8 38 M D 10 B2
9 27 F D 95 B2
10 15 M D 30 B2

TC+CK
R TC+CK 74 Edema
R TC+CK 75 Eritema de HO
B CANULADO 85
B CANULADO 82
B TC +CK 80
B TE+ CK 82
B CANULADO +CK 72 SDR
B CANULADO 82
B TC+CK 80

TC: Tornillos corticales; TE: Tornillos de esponjosa; CK Clavos Kirschner; SDR: Sindrome doloroso regional

Tabla 1. Resultados globales de los pacientes intervenidos

AOFAS MEDIO PIE (Media + DE)

Edad
Espera quirdrgica
(meses)
Derecha
Lateralidad
Izquierda
T. canulados
MOS T. corticales
T. de esponjosa
Buena
Reduccion
Regular
Global

v A O b

33.1+12.55

27.2

77.8 +£4.35
78.83 +3.48
77.7 £5.05
78.6 +3.13
80
80.9 +3.54
753 +1.53
78.9 +4.21

DE: Desviacion estdndar; MOS: Material de osteosintesis; AOFAS: American Orthopedic Foot & Ancle Society

Tabla 2. Andlisis de resultados
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Figura N°1: Rayos X prequirdrgico (A-B) y postquirtrgico (C-D) del caso N°7.

Discusion

En este estudio se presenta los resultados funcio-
nales de nuestra serie de casos con lesion de Lis-
franc sometidos a reduccién abierta y fijacién in-
terna. En nuestra serie predomino adultos jéovenes
de 33.1 £ 12.55 afos de sexo masculino (90%) por
accidentes de transito; concordando con otros es-
tudios (1,3-5). Todos los casos dentro de la catego-
ria B segun la clasifiacion de Myerson, 9 de estos
en B2 y uno en B1, como fue descrito por Dubios
y Lau (3031)

Los resultados funcionales de esta lesion se asocian
ala calidad de reduccion obtenida con el objetivo de
restaurar la congruencia articular (9,23). Los criterios
de Wilppula @ clasifican la reduccion en buena, re-
gular y mala. Encontramos seis reducciones buenas
y cuatro reducciones regulares.

En estudios biomecanicos de cargas ciclicas no en-
contraron diferencias entre placa vs tornillo, pero la
placa podria brindar tanto soporte y evitar el dafo
iatrogénico al cartilago articular ©2. Sin embargo, este
aparente dafo articular es minimo, entre 2 a 4.8%, si
se usan tornillos de 3.5 y aumenta con el didmetro
del tornillo, otra desventaja es que a veces se tienen
que retirar y por ultimo el tornillo se puede romper,
pudiendo mejorarse los Ultimos aspectos con el uso
de tornillos absorbibles. Es necesario estudios a lar-
go plazo para comprobar el verdadero efecto de los
tornillos en la superficie articular @En nuestra serie se
usaron tantos tornillos canulados de 4.0 mm, cortica-
les de 3.5mm y esponjosa de 4.0mm; debido a que el
uso de tornillos proporciona una fijacién rigida y es-
tan asociados a resultados buenos y excelentes®320),

Algunos autores utilizan tornillos canulados para las
columnas medial y central, ninguno para el Lisfranc.

POT

Adicionalmente describen como orden de reduccion:
Primero la columna media, luego la columna central y
por ultimo el Lisfranc. (1,18) usandose por lo general
tornillos en columna medial y central, clavos Kirsch-
ner en la columna lateral ®¥¢> mediante una, dos 1M(1®
o tres V69 incisiones longitudinales considerando un
puente de piel lo mas ancho posible entre las incisio-
nes. En nuestra serie se usa la misma secuencia de re-
duccioén, pero no necesariamente tornillos canulados.
Se realizaron 2 abordajes en 9 casos y tres abordajes
en un paciente que no fue posible la reduccién cerra-
da de la columna lateral, probablemente debido a la
antigliedad de la lesién (mds de 6 semanas).

Nuestra media de puntaje AOFAS fue de 78.9 + 4.21
con una media de seguimiento de 21.73 meses +
13.54. Similar a series mas grandes que usan torni-
llos y con seguimientos largos que reportan puntajes
entre 66 a 79.7 ©G0B56E7-42 De estos 3 mencionan
la variable calidad de reduccién para lo cual usan los
criterios radiograficos de Stein (42,43) en un estudio
prospectivo de 30 meses encontrando diferencias en
el puntaje entre reduccién anatémica 79.3, vs reduc-
cién no anatémica 67.542; mientras que Lau “"y Kirz-
ner ¥ usan los criterios de Wilppula encontrando los
siguientes resultados segun la calidad de reduccion:
Buena (78.7 -80), Regular (64.7-67) y mala (46.3-30)
respectivamente. En nuestra seria encontramos para
buena reduccién (n=6) 80.9 + 3.54 y para regular re-
duccién (n=4) 75.3 + 1.53 @,

Nuestro estudio tiene la limitacion de tener un cor-
to seguimiento en algunos pacientes para encontrar
complicaciones tardias como la artrosis postraumati-
ca, dolor persistente o la necesidad de retiro de ma-
terial. Sin embargo, el grupo de estudio se encuentra
en seguimiento para poder reportar complicaciones
tardias. Adicionalmente de los sesgos propios de un
estudio retrospectivo.
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Conclusiones:

Nuestra serie obtuvo buenos resultados funcionales
y anatémicos en comparacién con otras series des-
critas; a pesar de las limitaciones que enfrentamos
como un tiempo prolongado para la intervencién y
de disponibilidad de materiales de osteosintesis.
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Resumen:

Introduccion: Las Ulceras en pacientes con diagndsti-
co de pie diabético se encuentra asociado a una mala
vascularizacién debido principalmente a problemas
ateroescleréticos y problemas renales. Esto provo-
ca una disminucién de la efectividad de colgajos
de piel para la cobertura de los defectos cutaneos,
por lo que, los colgajos tipo cross leg son indicados
para tratar estas lesiones. Se presenta el caso de 1
paciente diabético mal controlado con Ulcera amplia
en planta del pie derecho. Se realizé el colgajo tipo
cross leg, estabilizando ambas extremidades inferio-
res con unos vendajes elasticos. El paciente mostré
una recuperacion satisfactoria con la adherencia del
colgajo en un 98% a las 5 semanas de desvinculacion
del colgajo. El colgajo de cross leg es una buena al-
ternativa de tratamiento para la cobertura de defec-
tos de partes blandas en pacientes diabéticos con
ulceras plantares.

Palabras clave: Colgajo cross leg; pie diabético.

Abstract:

Introduction: The ulcers in a patient with a diagnosis
of diabetic foot are generally associated with poor
vascularization due to atherosclerotic problems and
kidney problems, which causes a decrease in the
effectiveness of skin grafts to cover defects, there-
fore that cross leg flaps are indicated to overcome
these injuries. Material and methods: 1 case of poor-
ly controlled diabetic patients with diabetic foot and
wide ulcer on sole of the foot. A cross leg flap was
performed stabilizing both lower extremities with

elastic bandages. The patient showed a satisfactory
recovery with 98% adherence of the flap. The cross
leg flap stabilized by an elastic bandage for covering
ulcers in diabetic feet is a valid alternative.

Keywords: cross leg flap; diabetic foot.
Tipo de Estudio: Reporte de caso

Nivel de evidencia: IV

Introduccion

La diabetes mellitus tipo Il es una de las enferme-
dades no trasmisibles mas frecuentes en el mundo
con una prevalencia del 7% de la poblacién adulta
M@, Las complicaciones de esta enfermedad son re-
lativamente frecuentes, siendo la octava causa de
muerte, la sexta causa de ceguera, y la primera cau-
sa amputaciones no traumaticas de miembros infe-
riores®. La fisiopatologia de la uUlcera y la infeccion
de partes blandos en pacientes diabéticos tiene
como base a problemas neurolégicos, trauméticos
y arteriales periféricos de tipo oclusivo . Asimis-
mo, el pie diabético afecta al 15% de los diabéticos
en general durante toda su vida conllevando a la
necesidad de un tratamiento multidisciplinario®.
La realizacién de colgajos en este grupo se asocia
a mayor riesgo de fracaso y complicaciones®. las
complicaciones pueden disminuir si se realiza un
manejo perioperatorio y postoperatorio estricto®
©), Existen factores de mal prondstico de injertos en
miembros inferiores tales como los niveles de crea-
tinina sérica> 1,28 mg dl y las calcificaciones ateros-
clerdticas .
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Presentacion del caso

Se presenta el caso de un hombre de 58 afos de
edad, con antecedente de diabetes mellitus tipo 2
diagnosticado hace 15 aios. Es recibido por emer-
gencia por una lesion ulcerativa en la planta del pie
derecho de 1 mes de evolucion. Fue manejado por
un equipo multidisciplinario. Se le realizé limpiezas
quirdrgicas sucesivas (Figura 1) por parte de nues-
tro servicio de traumatologia y el manejo medico
por parte del servicio de medicina interna. Ante la
ausencia de infeccion y la evolucién clinica lento
progresivo de la herida se decide iniciar la coloca-
cion de sistema VAC (Vacum Assisted Closure) el
cual permanecié por un periodo de 2 meses. Final-
mente se aprecia tejido de granulacién caracteristi-
cas aceptables de un tejido viable para el inicio de
cobertura definitiva.

Realizamos un colgajo cross leg pediculado de trans-
ferencia para la cobertura estable de planta de pie
derecho en paciente diabético mal controlado, ob-
teniendo una cobertura estable, con buen grosor y
vascularizacion. Es importante resaltar que, a pesar
de la falta de fijacion externa para poder inmovilizar
los miembros inferiores, se pudo estabilizar el colga-
jo hasta su neovascularizacién

Se hizo una planificacidon de la zona donante y de
la zona receptora. La zona dadora fue la regién su-
ral izquierda, realizando la liberacion hasta la fascia
del musculo grastonemios. Se obtuvo un colgajo

Figura 1. A: Lesion inicial ulcera abscedada en region plantar de pie derecho. B: Ulcera plantar debridada con tejido de granulacion posterior al

pediculado con la base hacia proximal y siguiendo
una trayectoria longitudinal a la pierna. Finalmente,
se cierra por capas la parte de la zona dadora. Pos-
teriormente se procede a la vinculacién del colgajo
realizando una rotacién del pediculo, afrontandolo
al borde con sutura de nylon 4/0 y sutura de afron-
te entre la zonas dadora y receptora con vicryl 3/0
para evitar los espacios y la formacién de hematoma
(Figura 2). Se mantiene la compresién con gasas su-
jetadas con los hilos de las suturas periféricas sobre
el colgajo para evitar hematomas. Se mantiene la
posicién de las piernas con vendaje elastico. Se rea-
liza la desvinculacién del colgajo a las 3 semanas del
procedimiento inicial.

El paciente mostré una recuperacién satisfactoria
con la adherencia del colgajo en un 98% a las 5 se-
manas de desvinculacion del colgajo. Presenté mini-
mas zonas de necrosis en el borde distal medial, sin
embargo, al ser una perdida menor de 2 cm de dié-
metro se planted el tratamiento con curaciones dia-
rias con un buen proceso de cicatrizacion (Figura 3).

Discusion

La cobertura de Ulceras en pie diabético es un reto
para los cirujanos. La fijacion externa es el método
preferido para la inmovilizacidon de los miembros in-
feriores en el periodo de vinculacién®, Sin embargo,
muchas veces por falencias del sistema de salud no

existe materiales idéneos, por lo que, este caso solo
se usé vendaje elastico para su fijacion. Esta modifi-

uso del VAC. C: Zona dadora de la regién sural izquierda con liberacién hasta la fascia de los grastonemios.
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cacion en la técnica quirdrgica no conllevé a la pér-
dida del colgajo.

Dado el grosor y los planos que conforman este col-
gajo, asi como la buena vascularizacién analizada,
estamos ante un colgajo cuyas ventajas es otorgar
una buena cobertura estable y con menor indice de
complicaciones para los pacientes con ulceras de pie
diabético.

Las ulceras en pacientes con pie diabético represen-
tan un reto terapéutico importante para el cirujanoy
el paciente. Estas pueden presentarse de gran ampli-
tud, por lo cual es importante adquirir experiencia y
destreza en este tipo de técnicas con la finalidad de
disminuir los indices de morbimortalidad. Finalmen-
te, el colgajo tipo cross leg es una buena alternati-
va de tratamiento para la cobertura de defectos de
partes blandas en pacientes diabéticos con ulceras
plantares.
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Figura 2.D: Vinculacién del colgajo con rotacién del pediculo y afrontado al borde medial del pie con sutura de nylon 4/0 a la zona receptora.
E: Desvinculacion del colgajo a las 2 semanas. F: Evolucion a las 5 semanas posterior a la desvinculacion del colgajo con adherencia del 98%.
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Reporte de caso:

Quiste parameniscal posterior a reparacion de menisco

con técnica“todo dentro”.
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Resumen

El desarrollo de nuevas técnicas de reparacion me-
niscal ha evolucionado en los ultimos afos. Presen-
tamos el caso de un paciente varén de 22 afos que
desarrollo un quiste parameniscal medial luego de
sutura meniscal con sistema todo dentro no absor-
bible Fast-fix 360° ® en la rodilla derecha. El paciente
refirié dolor, efusién y sensacion de masa palpable
a partir del décimo segundo mes de postoperatorio.
Luego de la escision mixta (artroscopica y abierta)
de la lesién no se observo recurrencia de molestias.
El quiste parameniscal medial es una complicacién
poco frecuente y con escasos reportes en la litera-
tura. Se debe tener en consideracién los factores de
riesgo de desarrollo de estos quistes y en caso de
presentar sintomas el tratamiento quirtrgico debe
ser precoz.

Palabras clave: Quiste parameniscal, quiste
meniscal, sutura meniscal, Fast-fix 360°®, todo
dentro.

Abstract

New meniscal repair techniques have evolved in the
last years. We report a case of a 22-year-old man who
developed a medial meniscal cyst after meniscal re-
pair with an all-inside nonabsorbable device Fast-fix
360° in the right knee. The patient describes pain,
efusion and a sense of palpable mass starting twelve
months after meniscal repair. After arthroscopic and

open excision there was no recurrence of the symp-
toms. A parameniscal cyst after meniscal repair is a
rare complication that was scarcely reported in the
literature previously. The risk factors of cyst develo-
pment must be considered and in case of any symp-
toms the surgical excision must be early.

Keywords: Parameniscal cyst, meniscal cyst,
meniscal repair, Fast-fix 360°®, all-inside.

Introduccion

Los meniscos soportan entre el 40-70% del peso cor-
poral que pasa a través de la rodilla, aumentando la
superficie de contacto tibio-femoral y en consecuen-
cia proporcionan una mejor distribucion de la carga
articular®. Esta demostrado que preservar la anato-
mia del menisco luego de un desgarro es esencial
para restaurar la biomecanica tibio-femoral nativa®.
La reparacidon meniscal, es un procedimiento que ha
ido tomando mas popularidad en los ultimos afos,
debido a que a largo plazo se observan mejores re-
sultados clinicos®.

La evoluciéon constante en el desarrollo de los dispo-
sitivos de reparacion meniscal ha favorecido estos
buenos resultados; ademas la reparacion artroscépi-
ca ha evolucionado de técnicas dentro-afuera y afue-
ra-adentro a técnicas todo-adentro en los ultimos
anos“”,la mayoria de estudios coinciden en que la
técnica todo-dentro se ha convertido en el procedi-
miento preferido por los cirujanos ©, puesto que, se
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puede utilizar en cualquier zona del menisco (prin-
cipalmente cuernos posteriores), tiene menor riesgo
de lesion neurovascular y, por su facil uso, reduce los
tiempos operatorios®.

Una de las desventajas de esta técnica es la ne-
cesidad de dispositivos especificos, lo que lleva al
aumento de costos; ademas que, no esta exenta
de complicaciones; entre las que se han reportado:
irritacion de tejidos blandos, lesion condral, sinovi-
tis, reaccién a cuerpo extrafio y migracion del im-
plante(7-9). La formacion de quiste parameniscal
después de la reparacién “todo dentro” es una com-
plicacion muy rara (10,11). En este reporte, presen-
tamos un caso de formaciéon de quiste parameniscal
después de una reparacion “todo dentro” con sutura
no absorbible Fast-fix 360°°.

Reporte de caso

Varon de 22 anos, que acudié a consulta por presen-
tar traumatismo torsional en rodilla derecha 3 se-
manas antes mientras practicaba futbol, refirié pre-
sentar dolor, inflamacién y sensacion de bloqueo. Al
examen fisico se observé dolor en interlinea articular
medial, disminucién del rango de movimiento, signo
de Mc Murray y Appley positivo. Radiografia de ro-
dilla sin alteraciones. Resonancia magnética nuclear
(RMN) muestra desgarro en asa de balde del menis-
co medial. Se realizé artroscopia, encontrandose un
desgarro longitudinal en cuerpo y cuerno posterior
del menisco medial. Se repard la lesiéon con 4 suturas
mediante la técnica “todo dentro”, utilizandose el dis-
positivo Fast-fix 360°® (Smith and Nephew).

El paciente cursé el post-operatorio inmediato sin
complicaciones. Se indicé el uso de brace en exten-
sion sin apoyo las primeras dos semanas; flexion pa-
siva y activa progresiva hasta completar 90 grados
en la cuarta semana. Entre la cuarta y sexta semana
el paciente inicié apoyo parcial progresivo, ademas
que no se le permitié la posicion de cuclillas hasta el
cuarto mes de post operado.

Doce meses después de la cirugia, el paciente acudié
a consulta por presentar tumoracién en cara medial
de rodilla derecha, al examen fisico se observé una
masa de 2x3 cm en la interlinea articular medial (Fi-
gura 1), blanda, no adherida a planos profundos, do-
lor leve y rangos articulares completos; signos me-
niscales negativos. Se solicito RMN donde se observa
imagen hiperintensa de aspecto quistico de 20x30
mm adyacente a la unién menisco-capsular medial
(Figura 2).
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Figura N° 1: Visién ectoscopica del quiste parameniscal a nivel de la
interlinea articular medial. (mejor foto del tumor)

Figura N° 2: Resonancia magnética coronal donde se muestra ima-
gen quistica, multilobulada, periarticular localizada a nivel del cuer-
po del menisco medial.

Se concordd el plan quirtrgico con el paciente, se
realiz6 una cirugia mixta de drenaje artroscépico
del quiste parameniscal y abierta de su porcién ex-
tra-capsular por medio de un abordaje medial (Fi-
gura 3). Se comprob¢ la cicatrizacion completa de
la lesion meniscal previa. El paciente tuvo una recu-
peracién favorable, no hubo complicaciones a nivel
de herida operatoria y tras un afio de evolucién no
se observé recurrencia. El manejo postoperatorio se
indicé flexion pasiva y activa en la primera semana
de 0 a 45 grados y en la segunda semana hasta 90

grados, inicio de apoyo parcial a la 4ta semanay apo-
yo total a la 6ta semana.

Figura N° 3: Masa extraida a través de abordaje medial de consisten-
cia semisélida, multilobulada de 3 cm x 1,5 cm de tamario.

Discusion

El uso de anclas biodegradables se inici6 en 1993
por Albrecht-Olsen, cuyo objetivo era reducir el ries-
go de dafo neurovascular, el nimero de incisiones
y simplificar el procedimiento 2. Los dispositivos
actuales combinan la rapidez del “todo dentro” con
propiedades biomecanicas fuertes ,las cuales han
demostrado tener una resistencia igual o mayor a los
dispositivos tradicionales © 3, Sin embargo, el uso
de material biodegradable no estd exento de com-
plicaciones; en una revisidn sistematica "® reciente
se muestra que el 16% presenté una cicatrizaciéon
incompleta o ausente, de estos, el 11% presentaron
molestias. Adicionalmente se reporté un 4.6% de
complicaciones como infeccién profunda, trombo-
sis venosa, embolismo pulmonar, lesiéon condral y
falla intraoperatoria del dispositivo en el global de
pacientes ¥, Dentro de todos esto dispositivo bio-
degradables el “fast-fix” tiene una tasa de falla de
10 a 14%, similar a otro dispositivos como las anclas
meniscales (10 a 28,6%) y el TRUE SPAM M Menisal
repair system (13.5%) 4.

Las complicaciones por el “fast-fix” pueden ser in-
traoperatorios o postoperatorios. Walgrave et al ),
reportaron entre las complicaciones intraoperato-
rias, el deslizamiento del anclaje a través de la capsu-
la durante el ajuste o falla en el desarrollo del ancla-
je, con una frecuencia de 19.5 % de 46 reparaciones
meniscales realizadas. Kotsovolos et al '® en un es-
tudio de 28 pacientes reportaron una prevalencia
de 12.1% de complicaciones postoperatorias, entre
ellas se mencionan la hemartrosis dolorosa, limita-
cién para la flexiéon, edema de rodilla persistente y

Reporte de caso

sinovitis difusa.

La aparicidon de un quiste parameniscal es una com-
plicacion poco frecuente y la causa exacta es des-
conocida. El primer caso reportado de esta com-
plicacion fue hecho por Kimura et al "7, quienes
proponen que las células sinoviales entran en con-
tacto con el fibrocartilago del menisco a través de
las perforaciones, posteriormente estas células proli-
feran y secretan mucina induciendo la degeneracién
quistica del menisco y la subsecuente formacion del
quiste parameniscal.

Nagura et al "® en el 2004 reportaron el caso de un
quiste parameniscal posterior a una reparacién ar-
troscopica “dentro-fuera” usando Nylon 2/0, la cual
aparecio a los 6 anos de la cirugia inicial; en la artros-
copia se encontré un tejido sinovial parduzco y se
observo que el menisco medial no habia cicatrizado
(desgarro inestable de 15 mm). Se realizé6 meniscec-
tomia parcial del desgarro remanente y se drend el
fluido mixoide, la masa extra-articular unida a la por-
cién media del menisco fue resecada, evidenciando-
se quistes multilobulados que contenian un material
mixoide y las suturas de nylon utilizadas para la re-
paracion.

Choi et al ® reportaron un caso de quiste meniscal
posterior a una reparacién de desgarro de menisco
medial usando Nylon 2/0 con la técnica “dentro-fue-
ra’, donde el paciente acudié a consulta 3 aios pos-
terior a la operacién, el por presentar una masa do-
lorosa en cara medial de la rodilla operada. La RMN
mostré una masa periarticular, multilobulada alre-
dedor del cuerpo y cuerno posterior del menisco;
el cual habia cicatrizado completamente y no se en-
contré desgarro o degeneracion, ante ello, realizaron
la reseccién abierta del quiste, encontrandose una
masa de color marrén 2.5 x 2cm multilobulado y sin
tallo o pediculo que conecte con la articulacién. Yoo
et al"® reportaron una reparacion combinada “den-
tro-fuera” para cuerpo y “todo dentro” con 2 arpones
biodegradables para cuerno posterior; tres afos
después el paciente presentoé dolor en la rodilla ope-
rada y la RMN mostré un gran quiste parameniscal
originado del cuerno posterior del menisco medial
que se extendia al espacio extracapsular popliteo. Se
realizé eliminacién por via artroscépica de la porcién
intraarticular.

En los primeros reportes de quiste parameniscal
(4,11,17-23), todos fueron de localizacion medial y
se desarrollaron en pacientes jévenes (14- 38 afios,
media: 21,2 ). El tiempo de aparicién de sintomas
fue de 3 a 36 meses (media 10.3 meses). La mayo-
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ria fueron removidos mediante artroscopiay abor-
daje medial; en la busqueda bibliografica realiza-
da, no se encontraron reportes de recurrencia. Al
igual que en nuestro caso se optd por una escision
mixta debido al tamafo del quiste ya que, otros
reportes sefalan un mayor riesgo de recurrencia
en los casos donde se utiliza escisiones Unicamen-
te artroscopicas ®.Un estudio realizado en 102
reparaciones meniscales ? se encontré una inci-
dencia del 1,7% de quistes parameniscales, en la
técnica dentro fuera y una incidencia del 40% con
la técnica todo dentro, de estos pacientes solo 2
presentaron sintomas y por ende requirieron una
intervencién quirdrgica; ademas este estudio en-
contré que, la lesiéon del lado medial tenian 6.10
veces mas las chances de desarrollar un quiste pa-
rameniscal, otro factor de riesgo encontrado fue
el uso de fast-fix, con un OR de 10,48.Terai et al.
encontraron una incidencia del 29% con disposi-
tivos todo dentro, de ellos, solo 3 fueron sintoma-
ticos, describiendo también un mayor riesgo de
desarrollo de esta patologia en desgarros menis-
cales mediales y con el uso de fast-fix @, Wu et
al.?’? mencionan que, un desgarro con un tamano
mayor a 12 mm también es un factor de riesgo y
sefalan la importancia de que al momento de la
reparacion el espacio entre suturas debe ser de
al menos 4 a 5 mm, con el objetivo de minimizar
el nimero de potenciales tractos intrameniscales,
ya que si se encuentran muy préximos pueden
colapsar facilitando la formacién de quistes®.

En conclusidn, los quistes parameniscales son una
complicacion poco frecuente y con escasa la literatu-
ra, por lo que es necesario identificar los factores de
riesgo propios del desgarro meniscal y del proceso
de reparacion con la técnica “todo dentro”; En casos
en los cuales los pacientes presenten sintomas se re-
querira un abordaje agresivo desde el punto de vista
quirudrgico.
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Reseccion radial plastica de los dedos de la mano

Joel Garay E., ***

Ex jefe Dpto. Ortopedia y Traumatologia Centro Médico Naval
Especialista del Hogar Clinica San Juan de Dios

Medico Asociado del Instituto Peruano de Ortopedia y Traumatologia de Clinica Ricardo Palma

Resumen

Se describe la técnica quirdrgica de reseccion y re-
construccion funcional empleada en diversas pa-
tologias, que comprometen la estructura y funcién
de la mano tales como: malformaciones congénitas,
lesiones neurovasculares, traumaticas, lesiones por
armas (PAF) y explosivos, isquemia, infecciones, tu-
mores y secuelas o deformidades que alteran su
anatomia y funcion; un ejemplo es la enfermedad de
Dupuytren.

Palabra CLAVE: Amputacion de dedos, resec-
cion parcial o total metacarpiano,

Abstract

The surgical technique of resection and functio-
nal reconstruction used in various pathologies that
compromise the structure and function of the hand
is described, such as: congenital malformations,
neurovascular and traumatic injuries, injuries from
weapons (FAP) and explosives, ischemia, infections,
tumors and sequelae or deformities that alter its
anatomy and function; an example is Dupuytren’s
disease.

Caso Clinico 1: Reseccion y reconstruccién pldstica en agudo.

Keyword: Finger amputation, partial or total
metacarpal resection

Introduccion

Bunnell, fue el pionero en los afios 1920s. " Se deno-
mina también, amputacion reconstructiva plastica,
de los dedos, que conlleva reseccion parcial o total
del metacarpiano correspondiente, procurando cu-
bierta adecuada de partes blandas, y amplia comi-
sura.

Tecnicas quirurgicas de
reconstruccion:

1. Reseccion de rayos digitales.

Primaria:

en agudo: HPAF, lesiones por explosion.
Secundaria:

fracturas, infecciones, tumores, deformidades
Colgajos.

Isla neurovascular-

Transferencia de los dedos.

Alargamientos dseos.

Técnicas de mano bdsica en general.

ok wy
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Caso 1: LPAF, Reseccidn plastica indice en agudo.Resultado final a los 6 mese

Objetivo de las amputaciones
radiales de los dedos

NowunkcwnN =

Obtener y mantener funcién adecuada
Buena y duradera cobertura local

Mantener sensibilidad util

Prevenir contracturas articulares

Baja morbilidad

Adaptacién protésica segun indicacién
Reanudacion precoz de actividades laborales.

Indicaciones:

Absolutas:

1.

Necrosis isquémica que compromete el meta-
carpiano.

Disfuncién severa de la articulacién interfalan-
gica proximal. @

Caso 2: M, 33, HPAF lesion indice. Reseccién radial en agudo.

Resultado a los 5 anos. Servicio normal en Marina

REVISTA SPOT | ANO 3 | VOLUMEN 2 | OCTUBRE 2021

Relativas:
1. Lesiones que acortan el dedo, fracturas cerca de
su base, articulacion con Metacarpiano corto

Infecciones profundas de los dedos, heridas por
armas de fuego, explosiones, tumores, malfor-
maciones congénitas, quemaduras-° .

Amputacion del dedo indice.

Principios:

1. Funcién de oposicion con el pulgar: PINCH

2. Salvar mayor longitud posible. Pinch pulpejo -
pulpejo.

3. Nivel critico: IFP. Dedo rigido, flexo.

Mantener la pinza fina.

5. En amputacién del indice, pinch con el dedo
medio. (Caso 2)

»

)SPOT

Amputacion del dedo indice en
ninos:

Principios:

Los principios en lesiones del dedo indice en nifios

son: Mantener la mayor longitud con buena cubierta
y sensibilidad.

Caso 3: nifio, 8 anos, amputacion falange distal indice. Isla NV.
Dador dedo dedo medio. Se salvo longitud para el pinch.

Amputacion del dedo indice en
agudo:
Indicaciones: lesiones severas por explosion o HPAF,

con gran daino de partes blandas, osteoarticulares y
neurovasculares

Serie de casos

Caso clinico: Nifo, 8 afos, amputacion traumatica a
nivel de IFD distal del indice.

Requerimiento: longitud, buena cubierta y sensi-
bilidad para el pinch. Para este fin se planifico una
isla neurovascular, (Dador dedo medio) con lo que
se logro un dedo con buen acolchado y sensibilidad
(Caso 3.)

indice

39

Ventajas: la amputacion en agudo evita multiples
procedimientos de salvataje, dolor, infeccién, rigidez
de la mano, y se gana tiempo con la movilidad pre-
coz, retorno a la actividad laboral en pocas semanas.
(Caso clinico 4)

Caso Cl. 4: explosion de coheton 24 diciembre. Reseccion rayo indice. Transferencia flexor superficial al aductor pulgar. Reconstruccion capsulo

ligamentaria pulgary primera comisura. Resultado funcional.

)SPOT
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Lesion por explosion:

Caso clinico: jAmputar el rayo o preservar?
Paciente varén de 20 afos, que, al manipular un cilin-
dro pequero de gas, este hizo explosidn., originan-

do amputacién parcial de falange distal del indice,
lesién severa de falange distal dedo medio y dafo
con apertura de la primera comisura. Con plastias y
colgajo de avance se obtuvo buen resultado de con-
servacion de los dedos. (Caso 6)

Caso 6: 20, M, Lesion por explosion: amputar o conservar? Colgajo de avance vascularizado en indice, plastia de lesiones

Isquemia aguda y necrosis del
dedo indice, primun non nocere

Caso clinico: vardn, 48 anos, sastre, acude a emer-
gencia por una herida cortante en dedo indice iz-
quierdo. El cirujano de guardia le aplica por error, en
la base del dedo una ampolla de cloruro de potasio
en lugar de lidocaina. A las 24 horas, presenta cam-
bios de coloracién en el dedo, dolor, aumento de vo-
lumen e incremento de presién.

A las 24 Hs- se realiza incisiones descompresivas,
pero continua la isquemia, al 4to dia el dedo presen-

ta necrosis. Situacion por lo que se realiza amputa-
cion del dedo indice. (abierta)

Siendo la amputacién del indice no funcional, y con
el consentimiento del paciente, se realiza la resec-
cién del rayo metacarpiano correspondiente. Siendo
el resultado estético y funcional muy bueno. El pa-
ciente pudo reanudar su trabajo de sastre en poco
tiempo. (Caso clinico 7).

Analisis fisiopatolégico del daiio isquemico:

Mecanismo de Isquemia y Necrosis:
1. Sindrome de compartimento: 10 CC. CIK

Caso N: 7. Isquemia, necrosis dedo indice. 58, M, sastre. Aplicacion de CL K en lugar de xilocaina. Sindrome de compartimento, descom-
presion, necrosis. Amputacion abierta, luego reseccion pldstica del metacarpiano. Resultado funcional excelente.
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2. Trombosis
3. Necrosis local por muerte celular

Trombosis:

1. Arterial y venoso

2. Endarteritis quimica.

3. Agregacién de elementos sanguineos.

Macrodactilia

Es una malformacién congénita poco comun, que se
manifiesta por un crecimiento anormal de una parte

Serie de casos

de la mano, o de uno o mas dedos. Generalmente
compromete partes blandas y éseas. Este crecimien-
to puede ser lento o progresivo. Si los tratamientos
ortopédicos conservadores no resultan y el creci-
miento es muy rapido, puede requerir una amputa-
cionradial. (2, 4,5,7,8)

Caso clinico: Nifa de 4 aios, presenta macrodactilia
dedos, medio e indice derecho de crecimiento rapi-
do. Se propone una reseccion inicial del dedo medio,
Los padres no aceptan. Retornan un afno después.
En que se realiza la reseccién radial del dedo medio.
(Caso clinico 8)

Caso 8: Macrodactilia: fa, F, macrodactilia dedos medio e indice. Indicacion de reseccion completa. Probable crecimiento acelerado del indice.

Reseccion rayos intermedios

Las amputaciones a nivel proximal de los dedos me-
dio o anular, requieren de una reseccion del meta-
carpiano correspondiente, de lo contrario queda un
espacio por el que se pasan objetos pequenos, esté-
tica y funcionalmente no aceptable.

Uso de los dedos lesionados como transferencias
compuestas: reconstruccion con tecnica de dedo
banco.

Esta técnica permite el empleo de partes de los de-

dos lesionados como huesos articulaciones, tendo-
nes, vasos y nervios en la reconstruccion de partes
danadas de la parte principal.

Caso clinico; varén, 18 anos, lesion por HPAF, mano
izquierda, evacuado de la selva, a los 8dias, con in-
feccion: amputacion del indice, lesidn partes blandas
palmares dedo medio, fractura dedos medio y anu-
lar, lesién de pulpejo del pulgar.

Técnica reconstructiva: Colgajo dedo medio a pul-
gar. Reparacién partes blandas. Resultado con una
buena mano bdsica. Fuerza y agarre. (Caso clinico: 9)

Caso 9: M, 18 arios, herida por explosién, infectada, 8 dias. Indice amputado. Colgajo fillet dedo medio pulgar. Mano bdsica (15 afios después foto

con la macetita)

SPOT
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Lesiones por explosion: amputa-
cion pulgar indice
Caso clinico: Paciente varén, 46 aios, manipulando
un explosivo, se lesiona gravemente la mano dere-

cha con amputacion de falange distal del pulgar y
amputacion proximal del indice ipsi lateral.

Plan de reconstruccion: mantener la mayor longitud

del pulgar, usando parte de la piel del indice como
colgajo para cubrir el muién del pulgar, asi mismo se
reseca el metacarpiano correspondiente del indice. ©

Resultado: se mantuvo una adecuada longitud del
pulgar con excelente funcién de agarre y amplia
comisura. Cuando se le planteo alargamiento, no
acepto manifestando que se sentia muy bien con el

resultado. (Caso clinico 10).

Caso 10: Lesion por Explosion. Amputacién pulgar indice. uso de colgajo indice como dedo banco. Paciente satisfecho, rehusé otra cirugia. Con-

tinuo su trabajo en Marina.

Fracturas patologicas de la mano
por tumores

Caso Clinico: Paciente F, de 67 afos, consulta por do-
lor y deformidad en la mano izquierda, sin antecedente
traumatico. En la RX se observa una fractura de aspecto
patoldgico en el metacarpiano del indice, con lisis en la
parte central por probable metastasis (Caso clinico 11)

Indudablemente se trata de una primera manifesta-
cién de un tumor cuyo origen no se conocia, se pro-
puso resecciéon radial del dedo indice, para recons-
truccién y estudio patolégico.

Resultado: AP: Tumor a células claras del riidn. Re-
sultado estético y funcional muy bueno.

Caso 11: fracturas patoldgicas por tumores 6seos. F, 67 anos, fr. Patolégica en metacarpiano dedo indice. Tumor primario: tumor a células claras

del rindn. Reseccion radial pldstica dedo indice

REVISTA SPOT | ANO 3 | VOLUMEN 2 | OCTUBRE 2021

Amputacion por arrancamiento
del menique

Estos casos de amputaciones proximales y por arran-
camiento, significa una lesién compleja, que invo-
lucra articulacién Metacarpo falangica, tendones y
elementos vasculo nerviosos. Es ideal de ser posible

y con aceptacién del paciente, realizar la reseccién
radial plastica en agudo. Esto no siempre es posible.

Las molestias de funcién y el aspecto estético motivan
al paciente a pedir ayuda para el tratamiento definitivo.

Reseccion radial del dedo meiique
por rigidez pos trauma

Es una de las indicaciones que se presenta debido a

Serie de casos

traumatismos cerrados o expuestos del menique. Las
secuelas son deformidad, contractura, rigidez y do-
lor, funcionalmente molestias al introducir la mano
al bolsillo. En adultos la rigidez puede comprometer
al resto de la mano agravando la pérdida de funcion.

Caso clinico: Paciente varén, 46 afos, procedente
de Huancayo. Seis meses antes fractura expuesta de
IFP del menique izquierdo. Operado en esa localidad
recibiendo terapia fisica sin mejoria. La herida tardo
en cicatrizar y comprometié severamente la funcion
metacarpofalangica del menique, asi como del resto
de la mano.

Plan quirargico aceptado por el paciente: Resec-
cioén plastica del menique, con resultado funcional y
estético excelente, en poco tiempo. (Caso clinico 12.)

Caso 12: Secuela Fr. Expuesta menique. M, 46 anos. Rigidez dolorosa menique, compromiso funcional de la mano.

Resecacion pldstica radial: buen resultado recuperacion funcional.
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Caso clinico

Ruptura del Tendén del Biceps: Porcion larga

Tratamiento Quirurgico.

Dr. Rubén Del Castillo H.*, Dr. Cesar Avalos-Arenas K.*

*Cirujano Ortopédico de la Clinica de Especialidades Médicas.

**Ex Asistente del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central PNP

Email: rdelchh@gmail.com

Resumen:

En las lesiones deportivas la ruptura de la porcién
larga de biceps es una lesiéon poco usual. Casi siem-
pre esta lesién ocurre en el miembro superior domi-
nante, especialmente en pacientes que se encuentra
en el grupo etario entre 30 a 40 afos, al realizar un
esfuerzo forzado y repetitivo. En la literatura se des-
criben innumerables técnicas, algunas con apoyo ar-
troscopico, el uso de materiales biodegradables y al-
gunas veces con material de osteosintesis (tornillos).

La técnica descrita es sencilla y la fijaciéon con mate-
rial no reabsorbible, la cual se hace pasar al tendon
roto a través de un tunel 6seo y fijarse al mismo ten-
don roto, disminuye los costos, la evolucidon es favo-
rable, la movilidad precoz y lleva a una rehabilitacion
total como presentamos en el caso.

Palabras claves: Biceps, porcién larga, hombro,
tenodesis.

Abstract:

In sports injuries, the rupture of the long head of the
biceps is an unusual injury. Almost always this injury
occurs in the dominant upper limb, especially in pa-
tients in the age group between 30 to 40 years, when
performing a forced and repetitive effort. In the lite-
rature, innumerable techniques are described, some
with arthroscopic support, the use of biodegradable
materials and sometimes with osteosynthesis mate-
rial (screws).

The described technique is simple and the fixation
with non-absorbable material, which is passed to the

ruptured tendon through a bone tunnel and fixed to
the same ruptured tendon, reduces costs, the evolu-
tion is favorable, early mobility and leads to a total
rehabilitation as we present in the case.

Key words: Biceps, long head, shoulder, tenode-
sis.

Introduccion

La ruptura de la porcién larga del biceps se produ-
ce habitualmente a consecuencia de las alteraciones
degenerativas y/o inflamatorias del espacio subacro-
mial " En estas circunstancias, el tenddn, sometido a
un roce continuo en su entrada a la corredera bicipi-
tal, es donde se estrecha el tunel osteofibroso, sufre
un proceso de fibrilacion que acaba con su rotura.
Las rupturas del tendén ocurren frecuentemente en
personas que realizan esfuerzos con peso mayor de
68kg, exactamente cuando la fuerza depende solo
del tenddn @, Muy a menudo las rupturas del tendén
se producen en los adultos afiosos que tienen ante-
cedentes de dolor de hombro de larga data, secun-
dario a un sindrome de friccion ©.

En gente joven las rupturas se ven inusualmente en
deportistas, como son gimnastas, jugadores de tenis,
de badminton, levantadores de peso, lanzadores de
jabalina.

En deportistas de mediana edad pasado los 40 afos
las lesiones ocurren mas frecuentemente por los
cambios degenerativos. ¥

El tratamiento quirurgico para la reparacion de la
ruptura de la porcién larga del biceps se realiza des-
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de 1888 con Bircher, hasta la técnica de Froimon y de
Oh 1975, conocida como la “técnica del ojo de la ce-
rradura” popularizada por Dederich 1986, nosotros
tomamos la variante de la técnica segun Labitzke.
1996.

Fig. 1

La incidencia de la rotura de la porcién larga del ten-
dén biceps es muy baja, por un lado, la lesién distal
de tendoén del biceps braquial es reportada como
poco comun, siempre dejard un problema para el
desarrollo de su deporte, si es manejada en forma no
quirdrgica y por el otro lado se encuentra la repara-
cién quirdrgica con las complicaciones potenciales
reportadas del procedimiento. ©

Nuevos métodos quirdrgicos se han utilizado en el
tratamiento de la ruptura de la porcién larga del bi-
ceps, incluidos los abiertos, pequefas incisién o ar-
troscopia completa, con una variedad de métodos de
fijacién, que incluyen tenodesis alta o baja, fijacion del
tunel 6seo, fijacion de tejidos blandos, fijacién en ojo
de cerradura, asi como fijacion de anclaje o tornillo de
interferencia ©. Las lesiones de ambos extremos del
biceps son diversas y existen varias maneras de mane-
jarlas; el mejor entendimiento de éstas nos permitira
tener un mejor criterio diagnoéstico y terapéutico. ©

Caso Clinico: Paciente vardn 48 afos, 95kg de peso,
contextura gruesa, Cirujano Ortopédico, mientras se
encontraba realizando labores domesticas, al tratar
de cargar un saco de arroz (50kg) en su domicilio,
siente un ligero dolor y un chasquido audible a nivel
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de cara anterior de hombro con dolor y limitacién
funcional severa, y la presencia de una tumoracién
en region distal del brazo. (Fig. 1)

El examen demostré una tumoracién en la parte
inferior del brazo, blanda depresible no dolorosa,
originada por la masa muscular del biceps retraido.
Se palpa un defecto en la region proximal del brazo,
que en rotacion interna de 10° a la palpacién profun-
da produce dolor.

Radiografias no contributorias: Resonancia mag-
nética: ruptura de tenddn bicipital porcion larga a ni-
vel de insercién tuberosidad supraglenoidea. (Fig. 2)

Fig. 2

Técnica Quirurgica

Paciente en de cubito supino, bajo efectos de anes-
tesia general inhalatoria, con el miembro superior
derecho, con un dngulo de 60° en relacion al eje sa-
gital del paciente. (Fig. 3, Fig.4)

Se realiza una incisién de10cm sobre el surco delto-
pectoral distalmente. Se diseca hasta encontrar el
canal bicipital interno. Se diseca el borde inferior de
la porcion distal del pectoral mayor y se identifica el
ingreso del extremo tendinoso de la porcion larga
del Biceps. (Fig. 5, Fig.6)

El tunel transoseo para reinsertar el tendoén se realizé
al inicio de la corredera, lo mas proximal posible. Con
broca de 4.5mm se realiza dos tuneles angulados en-
tre 90°y 120°, cuyo didmetro se amplia con una fresa
de 6mm., la distancia entre cada orificio debe ser por
lo menos 1 cm de distancia. (Fig.7, Fig. 8)

Se verifica los tuneles (Fig.9, Fig.10).

Una vez ubicado el extremo tendinoso, por medio de
una lazada de alambre se pasa el tendén por los orifi-

cios (Fig.11, Fig.12) el resto de tendén redundante se
recorta se envia a patologia.

Manteniendo el codo flexionado en 90°, con una

Fig.3

Fig.5

SPOT

Caso clinico

traccion fuerte se pasa el tendon y se sutura sobre el
otro cabo con sutura poliglicano 2/0, luego la fascia,
tejido celular subcuténeo y piel con poliglicano 3/0.
(Fig.13, Fig.14)

Fig. 4

Fig. 6
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Resultados

Paciente sale de alta con cabestrillo con un segui-
miento de 25 meses, con un control al principio cada
15 dias, para evaluar herida operatoria y luego men-
sual. La movilidad del codo se realiza de manera asis-
tida durante las primeras 6 semanas, posteriormente
las siguientes 6 semanas de manera activa, (para evi-
tar la ruptura de la sutura).

Paciente fue interrogado sobre la valoracién de sub-

Fig. 15

Fig.17

REVISTA SPOT | ANO 3 | VOLUMEN 2 | OCTUBRE 2021

jetiva en relacion a la fuerza muscular y el dolor en
cada evaluacién, que fue mejorando a las 18 sema-
nas.

A los 12 meses, paciente sin molestias, ha vuelto a
sus actividades normales sin restricciones, cirugia or-
topédica. (Fig.15, Fig.16).

Evaluado luego de 70 meses no presento restriccio-
nes ni molestias. (Fig.17, Fig18)

Fig. 16

Fig. 18

POT

Discusion

La tenodesis proximal del biceps tiene mejores re-
sultados que la tenotomia, el tratamiento puede ser
con incision abierta o artroscopica segun estudios
permite mantener el equilibrio entre la longitud y la
tensién del biceps. ® Muchas técnicas de tenodesis

del biceps proximal se han descrito en la literatura.
(10)

Para nosotros, la fijacion a través de un tunel éseo,
nos proporciond un método seguro, confiable y ba-
rato para la tenodesis proximal. Los procedimientos
quirdrgicos se miden en términos también de ries-
go-beneficio.

Esta técnica no pone en riesgo al paciente, no es de-
mandante y no se necesita alta tecnologia ni equipos
Costosos.
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Resumen

Las actividades deportivas se consideran necesarias
dentro de la salud en general. No obstante, cierto
tipo de deportes de alto impacto y/o que requieren
en su practica con maniobras aceleracion, desacele-
racion o de torsion futbol, tenis, basquet, etc.) pro-
ducen microtraumas repetitivos sobre la superficie
articular que pueden progresar a formar lesiones
mas grandes (fragmentos condrales y osteocondra-
les) adicionalmente a las lesiones asociadas que se
pueden suscitar (ruptura meniscal y/o ligamento
cruzado anterior) y esta forma propiciar la aparicion
temprana de osteoartrosis, principalmente de rodi-
lla. El manejo conservador esta descrito el fortaleci-
miento muscular, modificaciones del gesto técnico,
asi como el uso de AINES, analgésicos, corticoides y
acido hialuronico. En el manejo quirtrgico se debe
individualizar cada caso debido al amplio espectro
de opciones: condroplastia, microfracturas, uso de
mallas (acompafnadas o no de células pluripoten-
ciales, condrocitos o plasma rico en plaquetas), tras-
plante osteocondral (OAT), mosaicoplastia y el uso
de aloinjertos.

Palabras clave: Deportes, rodilla, osteoartrosis
prematura, tratamiento.

Abstract

Sports have a massive impact on general health.
Nevertheless, certain high-impact sports including

rapid acceleration and deceleration (soccer, tennis,
basket) cause the development of recurrent mi-
cro-trauma over the cartilage surface and these may
evolve to greater osteochondral lesions. In addition,
macro-trauma contributes to associate lesions (me-
niscal and/or anterior cruciate ligament tears) which
promote early osteoarthritis, especially in the knee.
Conservative treatment consists of muscle streng-
thening techniques, improved technical skills, use of
NSAIDs, pain relievers, corticoid and hyaluronic acid.
All surgical management should be individualized
for each patient due to numerous available techni-
ques: chondroplasty, microfracturing, scaffolds with
or without stem cell, chondrocytes or platelet rich
plasma, osteochondral autograft transplant (OAT),
mosaicplasty and osteochondral allografts.

Keywords: Sports, knee, early osteoarthritis,
cartilage, treatment.

Introduccion:

Las actividades deportivas estdn tomando mas
popularidad en las ultimas décadas y se conside-
ra como un pilar fundamental para obtener buena
salud. Esta esta siendo considerada como un factor
de riesgo de desarrollar artrosis prematura en cier-
tos deportistas en los ultimos afos (1,2). Es asi que
la medicina deportiva ha optado por investigar una
posible relacién causal entre la actividad deportiva
y la osteoartrosis (OA) (principalmente en deportes
de alto impacto) (3,4). La prevalencia actual de OA es
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aproximadamente del 15% en la poblacién en gene-
ral y un 6% en personas mayores de 30 afos 7. Asi-
mismo se prevé que esta alcance el 35% para el 2030
convirtiéndola en la principal causa de discapacidad
a nivel mundial(5,6), teniendo una prevalencia del
6% en personas mayores de 30 afios .

Las rodillas pueden soportar cargas repetitivas en
condiciones normales durante toda una vida sin de-
sarrollar artrosis, sin embargo, cualquier demanda
mecanica que exceda la resistencia del cartilago arti-
cular puede terminar en el desarrollo y progresion de
degeneracion articular®, Actualmente, la osteoartro-
sis es un proceso dindmico y complejo que conduce
a la destruccién de la articulacién. Esta presenta fac-
tores inflamatorios y metabdlicos que conllevan a las
superficies articulares de cartilago a una limitacion
de su capacidad de absorbery distribuir la carga me-
canica dentro de la articulacion (9,10).

La artrosis prematura ha sido descrita luego de un
periodo intenso de actividad fisica, especialmente
en deportistas que desarrollan altas fuerzas biome-
canicas (girar, girar- saltar), aceleraciéon rapida con
desaceleracion instantanea, alto impacto en las arti-
culaciones y competencias en periodos prolongados
de tiempo(11,12). Los estudios recientes demues-
tran que los deportes de alto impacto presentan ma-
yor incidencia de OA prematura en rodillas y tobillos,
principalmente en los de deportistas que practican
futbol, véley, basquet, tenis, rugby y futbol ameri-
cano (1,3,11,13). Una posibilidad de evitar su desa-
rrollo en fases iniciales seria la modificacién de los
factores extrinsecos o intrinsecos en cada paciente.
La mejora de la masay fuerza muscular peri articular,
elasticidad ligamentaria y el cambio a una practica
deportiva de bajo impacto, desempefian un papel
importante en el cuidado de los deportistas con ar-
trosis en su fase inicial(11,14). El efecto protector de
los deportes de bajo impacto como la caminata, la
bicicleta estatica y la natacion; han sido relacionados
con la mejora de la homeostasis del hueso subcon-
dral con la superficie articular, lo cual conlleva a des-
acelerar la evolucién y desarrollo de una osteoartro-
sis prematura (1,15,16).

Por ultimo, las lesiones deportivas adicionales tales
como las rupturas meniscales, ligamentarias y lesio-
nes del cartilago tienen que ser resueltos tan pronto
sean diagnosticados con la finalidad de proteger a
la rodilla de cambios biomecanicos promotores de
artrosis precoz (12,17,18).
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Epidemiologia:

Las lesiones mas frecuentes en los deportistas se lo-
calizan en los miembros inferiores, predominante en
la rodilla. El 80% de estas lesiones se relacionan con
traumatismos, siendo el porcentaje restante lesiones
relacionado con el “uso excesivo” (3,19).

Vaninni et al. en el 2016, reporta una incidencia de
OA en futbolistas o ex futbolistas que oscila entre el
16y el 46%, siendo entre a 5-12 veces mas frecuente
que en la poblacién general y siendo diagnosticado
4-5 afos antes de la presencia de sintomatologia
(M, Adicionalmente en este grupo se ve mas afec-
tado el lado no dominante®”. En los jugadores de
fatbol, se ha estimado que la incidencia es mayor a
2 lesiones por jugador/aio o entre 10 a 42 lesiones
por 1000 horas de juego en jugadores masculinos,
razon causal suficiente para el retiro prematuro de
muchos deportistas profesionales ", Estas lesiones
presentan mayor frecuencia en futbolistas mas jo-
venes y/o menos habiles. Por su parte en las muje-
res se ha descrito que tienen dos veces mds posibi-
lidades de sufrir lesiones del LCA y del menisco que
los varones??, Los deportistas que presentan una
lesién de rodilla tienen 4.2 veces mas probabilida-
des de desarrollar artrosis que aquellas personas
que no tienen antecedentes de trauma en la rodilla.
La artrosis post traumatica alcanza el 10% de todos
los casos de gonartrosis (3,12). Ademas, esta se pre-
senta en el 21% de los pacientes después de una
ruptura de LCA y aumenta hasta un 48% cuando se
asocia lesion meniscal .

Los deportistas que practican futbol (soccer), rugby,
futbol americano, maratonistas, el levantamiento de
pesas o lucha libre tienen de 3 a 7 veces mas preva-
lencia de osteoartrosis de rodilla (3.25 a 6.87), siendo
diagnosticados 4 a 5 afios antes de las manifestacio-
nes clinicas. Sin embargo, los que practican deporte
de bajo impacto como natacion, caminatas en pista
0 campo es poco probable que la desarrollen(1,23).

Las lesiones articulares en poblacién atlética pre-
senta una incidencia de 10 a 35.5 lesiones por 1000
horas de practica . El efecto de correr y la sobre-
carga pura en forma moderada en atletas con algun
grado de sobreuso no esta del todo definido que
incremente el inicio de osteoartrosis ya existente
24 Si embargo, los diferentes tipos y niveles de ren-
dimiento al correr si estd asociado de manera dife-
rente con la velocidad de progresion a osteoartrosis
de rodilla @3,

Factores asociados:

Los factores y procesos fisiopatoldgicos que contri-
buyen al desarrollo de la artrosis son: la edad, el sexo,
la genética, el mal alineamiento articular, los ejerci-
cios de alto impacto, traumatismos articulares con-
tinuos y la obesidad. Se sabe que la desviacién axial
en varo eleva las presiones en el compartimento
medial durante la actividad deportiva y esta asocia-
do a un mayor riesgo de desarrollo de osteoartrosis

Etiologia:

El cartilago articular estd formado por condrocitos
que solo representa el 5%. El 20-40% esta formado
por colageno y glucosaminoglicanos que forman la
matriz del cartilago y el 60% restante del volumen
del cartilago es agua. El cartilago no tiene vasos ni
terminaciones nerviosas. La difusién es su principal
mecanismo de nutricién que proviene del hueso
subcondral(27-29). Es por ello que la estructura del

BAJO IMPACTO

MEDIANO IMPACTO
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del compartamiento medial y femororotuliano. Este
tipo de mala alineacién se observa en futbolistas
profesionales el cual contribuye a un mayor riego
de osteoartrosis precoz (1,14,20). Todos estos facto-
res actan como indicadores que provocan cambios
biomecanicos anormales en el cartilago, hueso y te-
jido sinovial que conllevan a degeneracién del car-
tilago articular mediante la formacién de osteofitos,
esclerosis subcondral, degeneracién meniscal, lesion
de medula ésea y proliferacion sinovial (1,25,26).

agua y la matriz es la base de las propiedades bio-
mecanicas y viscoelasticas del cartilago. La ultra es-
tructura del esqueleto de coldgeno y sus glucosami-
noglicanos del cartilago pueden ser dafados debido
a impactos traumaticos criticos y continuos (sobreu-
s0), pueden producir rupturas (microgrietas) de este
esqueleto y asi formar lesiones con fragmentos con-
drales u osteocondrales de mayor tamano. Este de-
fecto aislado y traumatico del cartilago es una causa
comun de degeneracion articular(30-32).

ALTO IMPACTO

CAMINAR BICICLETA FUTBOL

NADAR TROTE/CORRER + 2.68 VOLEY

BICICLETA ESTACIONARIA TENIS EN DOBLES RUGBY

TAI-CHI EDSCALAR FUTBOL AMERICANO
LEVANTAMIENTO DE PESAS SQUASH

Adaptado de (1,11)
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Durante la vida diaria existen cargas mecanicas
altas y bajas soporta la rodilla. Asi, el levantarse
de una silla transmite 3.3 veces el peso corporal;
caminar transmite 3 a 4 veces el peso corporal;
subir una escalera 4.3 veces el peso corporal; ba-
jar una escalera 6 veces el peso corporal; bajar
una pendiente puede transmitir hasta 8 veces el
propio peso. De igual manera, el correr durante
una actividad deportiva transmite hasta 9 veces
el peso en cada paso; el correr en subida sopor-
ta hasta 14 veces el propio peso; el jugar bolos 11
veces el peso corporal; y saltar hasta 20 veces el
peso.(1)Sin embargo, los corredores no tienen una
mayor incidencia de OA en comparacion con los
no corredores. Al parecer esta relacionado con la
fuerza de los musculos fundamentalmente el cué-
driceps que en las fase de impacto protegeria la
articulacion de cargas supra fisiologicas y desem-
pefar un papel en la prevencién de lesiones arti-
culares (16,23). Por el contrario los deportistas que
participan en deportes de alto impacto como es
el futbol, baloncesto, véley, tenis, rugby y futbol
americano, con constante carga de impacto agu-
do en la superficie articular o torsién constante de
la articulacion, tienen mas riesgo de causar dafo
al cartilago articular (1,3,20).

Estd demostrado que el ligamento cruzado anterior
(LCA) es el principal estabilizador de la rodilla, y las
lesiones de este ligamento conducen a discapacidad
funcional. Adicionalmente, el menisco es el segun-
do estabilizador de la rodilla y su lesion aumenta el
riesgo de dafo condral y desencadenar OA de rodi-
lla (11,17,33). Otros factores como carga anormal en
la rodilla por deformaciones en varo o valgo, sobre-
carga por obesidad, secuela de fracturas articulares
pueden ser cruciales para la supervivencia del car-
tilago articular. La velocidad de la progresion de la
osteoartrosis esta vinculada a la estabilidad, forma 'y
congruencia articular; asi como a la fuerza muscular
principalmente del cuadriceps, el peso corporal, la
genética y propiedades del cartilago articular (es-
tructuray metabolismo) (11,26,30,33).

Diagnostico por imagen:

La radiografia simple es el método basico para el
diagnéstico y evaluacién continua de la gonartrosis.
Los cambios en las puntuaciones radiograficas pue-
den tomar aproximadamente dos afios en presentar
manifestaciones clinicas. Los principales hallazgos
radioldgicos son: Disminucidn asimétrica del espacio
interarticular, formacion de hueso subcondral (oste-
fitos), esclerosis subcondral y quistes subcondrales
(geodas)(5,34).
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Las proyecciones radiograficas recomendables para
la evaluacion de la rodilla son: la incidencia antero-
posterior (AP) con carga (de pie), la incidencia lateral
con flexién de 30° a 40° (ambas comparativas). Si se
sospecha de mal alineamiento o inestabilidad pate-
lo-femoral, la proyeccion axial de rotula con flexion
de 45° (Merchant) debera ser solicitada. ®

La escala mas utilizada en la valoracién del dafo es-
tructural de la gonartrosis es la de Kellgren y Lawren-
ce, que incluye cinco categorias:

Grado 0: Radiografia normal.

Grado |: Escaso o probable pinzamiento del es-
pacio articular y dudosa existencia de osteofitos.

Grado lI: Presencia de osteofitos y discreta dismi-
nucién del espacio articular.

Grado llIl: Multiples osteofitos , disminucion del
espacio articular con esclerosis subcondral mo-
derada, Probable deformidad de los extremos
0seos.

Grado IV: Multiples osteofitos con importante
disminucién del espacio articular, esclerosis se-
vera y deformacién de los extremos 6seos.

El estudio por resonancia magnética (RM) es un mé-
todo estandar para evaluar el cartilago. Evaluda la su-
perficie, el grosor de la matriz, el volumen y los bor-
des subcondrales. Puede ser til para el diagnéstico
de artrosis en etapas iniciales, tales como: Defectos
de cartilago, lesiones o edema de medula dsea que
se presentan antes que aparezcan cambios radiogra-
ficos evidentes. Adicionalmente, evalua la presencia
de liquido sinovial, lesiones ligamentarias, lesiones
meniscales y la calidad de la reparacion de tejido en
el periodo post operatorio (21,25). Es muy util para
poder realizar comparaciones en etapas tempranas y
tardias del grosor del cartilago y el espacio articular;
y es predictor precoz de progresién®”. Si se agrega
estudios dinamicos con gadolino (dAGEMRIC) (mide el
contenido relativo de proteoglicanos dentro del car-
tilago articular) es util como marcador de evolucién
y efectividad de intervenciones terapéuticas(35,36).
En estudios recientes, la secuencia T1 de la resonan-
cia permite detectar degeneracién del cartilago de
manera cuantitativa y cualitativa por mapeo de ima-
gen a color. La secuencia en T2 mide el componente
de coldgeno en el cartilago y evalua las interacciones
cambiantes entre las moléculas de agua y coladgeno.
Las alteraciones en el cartilago ocasionadas por una
lesién pueden llevar a un aumento de agua libre y
a desorganizacion de las fibras de colageno produ-
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ciendo un incremento en la sefal en T2(25,37). En
conclusién, la RM nos permite detectar cambios pre-
coces sobre el cartilago a pesar de que la radiografia
simple no muestre cambios (9,18).

Tratamiento conservador:

Es importante realizar una buena anamnesis, cono-
cer el mecanismo de lesién y evaluar los factores pre-
disponentes. Con ello podemos determinar el trata-
miento médico y/o esquema terapia fisica 6ptimo.
Asimismo, se deberad considerar si hay desviacién
axial clinico y radiolégico. Las rodillas en varo (ob-
servado en un gran numero de futbolistas amateurs
y profesionales) estd mds relacionado a artrosis del
compartimiento medial y femororotuliano. De igual
manera las lesiones meniscales (traumatico o dege-
nerativo) ,asociado o no a lesiones osteocondrales,
acelera el avance de la artrosis en deportistas jove-
nes. Cabe sefalar que la ruptura de LCA y su pos-
terior reconstruccidn para prevenir el desarrollo de
osteoartrosis no estd del todo dilucidado (5,21).

El esquema tradicional de manejo actia modifican-
do el estilo de vida, la actividad fisica, reduciendo el
peso y el inicio de terapia fisica. Adicionalmente se
puede agregar el uso de analgésicos como el para-
cetamol, AINEs (oral o tépico) y suplementos nutri-
cionales. El uso de corticoides intraarticulares se re-
comienda solo en casos limitados(11,38).

El uso y beneficio de la electroestimulacion, laser,
electroacupuntura, magneto y ultrasonido en la te-
rapia fisica no es tan claro, debido a la heterogenei-
dad de los pardametros de estudio(39). Se reporta una
efectividad de 61% (rango de 10-95%), sin embargo,
estas presentan mal pronéstico en lesiones condra-
les (>12mm) (40).

El paracetamol es el principal farmaco en el trata-
miento inicial y se usa solo cuando haya sintomatolo-
gia de dolor. Estd demostrado que usarlo, cuando no
hay sintomas, no modifica el curso de la enfermedad.
Los AINEs deberan ser utilizarlos cuando no haya res-
puesta favorable con el uso del paracetamol(39).

Los corticoides por via intraarticular, son utiles en
casos agudos para disminuir la sintomatologia y en
casos crénicos cuando no hay derrame articular. Los
corticoides sintéticos como la metilprednisolona y
la triamcinolona son los més usados en rodilla, con
potencia similar; sin embargo la triamcinolona al ser
menos hidrosoluble es mejor alternativa en pacien-
tes con diabetes. El tiempo de duracién y rangos be-
néficos es de 8 a 56 dias para la metilprednisolona 'y
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de 14 a 66 dias para la triamcinolona ©.

Una revisién del estudio Cochrane del 2014 respecto
a la viscosuplementacion con acido hialurénico (AH)
para la artrosis de rodilla, encontré que proporciona
una reduccion del dolor y una mejora de la funcion
fisica con un bajo riesgo de dafo (41). Ademas, se
ha demostrado que las inyecciones de este (espe-
cialmente las de Alto Peso Molecular (HMW)) tienen
efecto beneficioso sobre la produccién del carti-
lago articular. Shah et al. en el 2015, mostraron un
aumento del proteoglicano del cartilago contenido
a las 6 semanas y 3 meses después del tratamiento
con AH de alto peso molecular HMW(42). Levy et al,
no recomienda el uso de AH en pacientes con gran
inflamacién o en sinovitis pues el efecto es menos
potente que el corticoide o el plasma rico en plaque-
tas (PRP) (43).

La utilidad de PRP en etapas tempranas de artrosis
de rodilla sigue en estudio. Al parecer hay una mejo-
ra de las molestias en la rodilla a partir del segundo
mes con un pico de seis meses y un efecto que dura
hasta un afio (44-47). El PRP pobre en leucocitos son
mas efectivos en el alivio sintoméatico de dolor. Los
eventos adversos post inyeccion de PRP son dolor
localizado y aumento de volumen en la rodilla(43).

Tratamiento quirurgico:

El tratamiento en pacientes con lesiones osteocon-
drales que realizan deportes de alto y mediano im-
pacto debe lograr una buena cicatrizacion de la le-
sion articular (duradera en el tiempo) y que soporte
fuerzas de tension por el deporte practicado por el
deportista(48).

La microfractura (técnica quirdrgica poco invasiva y
muy difundida a nivel mundial) consiste en realizar
microperforaciones en la medula ésea de la rodilla
que lleva a formacién de coagulos de fibrina y célu-
las mesenquimales que se convertiran en fibrocar-
tilago(49). En el protocolo de rehabilitacion, los pa-
cientes inician movimientos pasivos continuos a las
6- 8 horas de la cirugia; apoyo parcial a las 2 semanas
;apoyo total a las 8 semanas; deporte de bajo impac-
to al tercer mes ;y, retorno al deporte de alto impacto
al octavo mes (4,50,51). El éxito para el retorno de-
portivo es del 77.4%, y al mismo nivel deportivo solo
es el 62.3% (4,50-52). La formacién de tejido fibroso
da buenos resultados a corto plazo, pero a mediano
y largo plazo los resultados son inferiores debido a
que el fibrocartilago tiene propiedades biomecani-
cas inferiores(53). En la actualidad, el tratamiento
con nanofracturas o nanofracturas plus se presenta
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como una alternativa mostrando, inclusive, mejores
resultados que la mosaico plastia(40).

En defectos de menor tamano se puede optar por
condroplastia el cual consiste en desbridamiento y
alisamiento de los bordes de la lesién. Esto reduciria
la friccién y el riesgo de extensién de la lesién. Esta
técnica es realizada de manera artroscépica median-
te la hoja shaver o por el uso de radiofrecuencia y es
recomendada para defectos de grado 2 y 3 segun la
escala de IRCS (no se ha visto beneficio el lesiones de
grado 4 (54).

Los “scaffolld” o mallas los cuales se colocan sobre la
zona de lesiones previamente debridada y estimu-
lada (por microfracturas o nanoperforaciones). Esta
cobertura es cortada a medida del defecto y adheri-
da con el objetivo que capturar células de la médula
dseay pluripotenciales, liberadas por la estimulacion
previa, y proveer un ecosistema propicio para produ-
cir cartilago por medio de estas células. Las mallas
en comparacién con microfracturas ha presentado
resultados favorables en estudios con seguimiento
a mediano-largo plazo, especialmente en defectos
grandes (>2-3cm)(56,57). Figura 1

0 Normal

Fribrilacion superficila o

& reblandecimiento
1
B Fisuras superficiales y laceraciones
2 Defecto <50%
Defecto »50% sin alcanzar ldmina
A -
calcificada
3
B Defecto »50% alcanza lamina calcificada
A Defectototal con compromiso de placa
subcondral
4
B Defecto total con compromiso profundo

de placa subcondral

Cuadro 1: Clasificacion ICRS (International Cartilage Repair Society)
de las lesiones condrales
Tomado de (55)

Técnica de colocacion de HYALOFAST® Malla de dcido hialurénico. (A) Identificacién por via artroscépica de defecto condral grado 1V, (B) restos de
condrocitos del debridamiento y curetajes realizados en la lesién, (C) medicién del tamano de la malla a usar y realizacion de microperforaciones
para estimular el extravasado de células mesenquimales, (D) coaptacion de las células obtenidas a la malla, (E) resultado final del defecto cubierto.

Cortesia del Dr. Mauricio Gutierrez SPORTMEDS, Cali, Colombia.
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El transplante osteocondral autélogo (OAT) consiste
en tomar tejido de zonas de localizacién anatémica
menos importantes (mérgenes céndilos femorales
0 zona intercondilea), esta toma se hace a través de
pequenos sacabocados. Es posible colocar un injer-
to Unico (OAT) o colocar varias de estas tomas, de
menor tamano, remedando un disefio de “mosaico”,
llamado mosaicoplastia. Este procedimiento se pue-
de realizar tanto de manera abierta como artroscopi-
ca(58,59) Figura 2. Estos procedimiento son técnica-
mente demandantes, pero aseguran una cobertura
precisa del tamafno y espesor del defecto ademas de
asegurar la integracién hueso a hueso(59). Aun per-
siste el debate sobre la superioridad de una técnica
sobre otra, en una revision sistematica se encontrd
que la mosaicoplastia es usada para defectos mas
extensos que el OAT abierto o artroscépico (2.71 +
1.07 cm2 versus 1.02 +0.66 cm?2) y el OAT abierto
hasta 3 veces mas tamano que si se realizase de for-
ma artroscépica principalmente en defecto condra-
les de la rétula o tréclea. Adicionalmente describen
mejores scores funcionales (Lysholom y Tegner) en el
OAT comparado con la mosaicoplastia(60).

En casos de defectos 6seos de inclusive mayor ta-
mano en el cual implique riesgo la morbilidad del

Técnica de transplante osteocondral autélogo (OAT). (A) Identificacion de lesion condral mediante artroscopia. (B) Toma de injerto de borde anterior

Tema de revision

sitio donante como para la toma de injertos para
OAT o mosaicoplastia, se usan los aloinjertos os-
teocondrales principalmente el aloinjerto fresco ya
que no requiere identificaciéon de tipo sanguineo ni
de antigeno leucocitario. El trasplante autélogo de
condrocitos (ACl) y su variante sobre membrana de
coldgeno (MACI) que es un procedimiento de culti-
vo in vitro de una muestra de pequefa y posterior
colocacion sobre el defecto. Sin embargo la necesi-
dad de contar con un banco de tejido por parte de
los aloinjertos frescos y de un laboratorio preparado
para cultivo in vitro adicionalmente a sus elevados
costes dificultan la disponibilidad de ambas técnicas
(61,62).

En una revisién sistematica cualitativa de 20 estudios
(51) que compara todas estas opciones quirdrgica y
su efectividad en el retorno al deporte, concluye que
el atleta sometido a microfracturas son los menos
probables en retomar al nivel competitivo previo.
Adicionalmente describe como factores de mejor
pronostico aquellos atletas jévenes con periodo
preoperatorio corto, sin antecedente quirurgicos,
con defectos cartilaginosos de pequeno tamafo y
con un riguroso esquema de rehabilitacion.

de zona intercondilar (C) Zona receptora (D) Colocacion de injerto (E) Resultado final con defecto cubierto por injerto.
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Rehabilitacion:

El tiempo promedio para retorno al deporte luego
de una reparacion articular oscila entre 6 a 10 meses
para microfracturas, OAT o mosaicoplastia y entre 12
a 18 meses para el trasplante autélogo de condro-
citos (ACI) con o sin malla (63,64). En esta variacidon
confluyen factores que se deben considerar como
propios del paciente (edad, sexo, indice de masa
corporal), de la lesién (tamaiio, localizacién, grado),
tiempo de sintomatologia previo a cirugia, asi como
de la velocidad propia del tipo de técnica quirdrgica
usada para cubrir el defecto con tejido maduro de
suficiente dureza para tolerar la carga especifica para
el tipo de deporte practicado (65-67).

Para todas las técnicas desde la primera semana de
postoperatorio se inicia con movimientos pasivos
continuos, aunque algunos protocolos mas conser-
vadores prefieren esperar a partir de la segunda se-
mana para los aloinjertos osteocondrales, ACl y MACI
(64). En una revision sistematica de diversos progra-
mas de rehabilitacion se concuerda que la mayoria
de protocolos prefieren comenzar carga parcial pro-
gresiva y total; para las microfracturas en la prime-
ra semana culminando a la 6-8va semana; en OAT y
OCA en la 4-6ta semana finalizando a la 8va semana;
para ACl y MACI a la 6ta semana completando a la
8-12da semana®.

En el tratamiento quirdrgico de lesiones condrales en
el atleta se debe individualizar cada caso de acuerdo
a caracteristicas de la lesién: grado, profundidad, lo-
calizacion y extensidn; asi como factores propios del
atleta: tipo de deporte, edad, grado de competicion,
lesiones concomitantes, mal alineamiento en varo o
valgo asi como sus expectativas a futuro.
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Resumen:

La hemimelia peronea es un defecto de huesos lar-
gos que presenta un amplio espectro de manifesta-
ciones clinicas; desde deformidades leves del pero-
né hasta aplasia total del mismo. Este padecimiento
puede asociarse a multiples manifestaciones inclu-
yendo: curvatura de tibia ipsilateral, inestabilidad de
rodilla y deformidades de pie y tobillo. La etiologia
es desconocida, el diagndstico se realiza a través del
examen fisico y radiografias de miembros inferiores.
Existen varias clasificaciones importantes la de Ach-
terman y Kalamchi, Paley y Birch, segun las cuales
se decide el plan de tratamiento que varia desde
alargamiento de la extremidad hasta amputaciones
precoces. Se describe caso de recién nacida con He-
mimelia peronea izquierda tipo Il de Achterman y
Kalamchi y tipo 3 de Paley.

Palabras clave: peroné, hemimelia peronea,
deformidades del miembro inferior, hipoplasia
peronea

Abstract:

Fibular hemimelia is a long bone congenital defect
that involves different clinical abnormalities; from fi-
bular deformities to partial or complete absence of
the fibula. This entity can be combined with many
other defects like severe shortening or pro-curva-
tum of the tibia, knee joint instability and foot and
ankle deformities. The etiology is unclear, the diag-
nosis is based in clinical examination and X rays.
Many classifications systems are described: Achter-
man and Kalamchi’s, Paleys’ and Birch, they help in
planning surgical management that can involve
multiple reconstructive procedures and even consi-
der amputations. A case of a female newborn with
fibular hemimelia is described, type Il of Achterman
and Kalamchi and type 3 of Paley classification.

Keywords: fibula, fibular hemimelia, lower limb
deficiencies, fibular hypoplasia

Introduccion

La hemimelia peronea, deficiencia fibular congénita
o hipoplasia peronea es la deficiencia congénita lon-
gitudinal mas comun de los huesos largos, con una
incidencia entre 7.4 y 20 casos por cada millon de
recién nacidos vivos1, su espectro incluye la aplasia
total o parcial de peroné2 y muchas otras manifes-
taciones, desde la deficiencia fibular media asociada
a discrepancia longitudinal de miembros inferiores,
hasta un miembro significativamente acortado con
deformidades en pie y tobillo.?

Fue descrita por Gollier en 1698 y puede presentar-
se de manera aislada o como parte de un sindrome
malformativo.4 Muchos autores la consideran una
Displasia de Miembro Inferior ya que su tratamiento
amerita un andlisis integral del miembro afectado.
Esta entidad comprende: " ausencia total o parcial
del peroné, @ acortamiento femoral asociado a hipo-
plasia condilar o una displasia focal de fémur proxi-
mal mas coxa vara, ¥ ausencia de ligamento cruzado
anterior, inestabilidad y deformidad en valgo de la
rodilla, ® acortamiento tibial o deformidad en an-
tecurvatum, ® articulacion del tobillo en enartrosis
(ball and socket), © inestabilidad del tobillo con su-
bluxaciéon en valgo, 7 coalicion tarsal y ® ausencia de
rayos laterales 1-4 del pie.’

Su etiologia es desconocida, la mayoria de casos son
de presentacion espontanea; sin embargo, algunos
estan relacionados con anomalias cromosémicas y
se ha reportado transmision autosémica dominante
(hemimelia fibular bilateral)6, autosémica recesiva y
ligada al cromosoma X,3 también existen pocos ca-
sos relacionados a un agente teratolédgico (drogas,
radiacion, virus, etc). Algunos reportes de casos han
relacionado la hemimelia peronea a defectos em-
brioldgicos vasculares tales como la ausencia de la

S P OT REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

indice

65



indice

66

Revision de literatura

arteria peronea, formacion que debe darse entre la
cuarta y la séptima semana de la embriogénesis; fa-
lla en la formacién del arco plantar; ausencia de la
arteria tibial anterior o ausencia de la trifurcacién de
la arteria poplitea a nivel de la rodilla y la presencia
de una Unica arteria en la cara posterior de la pierna.’

La clasificacién mas utilizada es la de Achterman y
Kalamchi. (Tabla 1) (Figura 1), ésta se enfoca en el
grado de deficiencia del peroné, sin considerar las
alteraciones de la tibia, tobillo y pie. Es por ello que
para subsanar esta deficiencia se crea la Clasificacion
de Paley, que sirve como herramienta para la planifi-
cacion de un tratamiento reconstructivo. (Tabla 2)8.

Dentro de los objetivos de tratamiento se incluye la
restauracion de la longitud del miembro afectado,
correccién de defectos de alineacion y la marcha con
apoyo podalico. El tipo de tratamiento depende de la
complejidad de las lesiones y abarca desde procedi-
mientos de alargamiento éseo, osteotomias correcti-
vas hasta laamputacién precoz en casos mas severos.’

Tipo | Ausencia parcial o completa del peroné

El peroné esta completo, pero es corto

y pequenio. La epifisis proximal esta en
Tipo IA sentido distal a la fisis superior de la tibia y

la epifisis distal del peroné esta en sentido

proximal a la articulacién tibioperonea

Es la forma mas grave. Hay ausencia parcial
del 30% al 50% de la porcién superior y en
el extremo distal la epifisis esta escondida
y no apoya el tobillo

Tipo IB

No se observa el peroné en la radiografia.
Tipo Il Este hueso suele estar reemplazado por un
vestigio fibroso e fibrocartilaginoso

Tabla 1. Viasificacién de la hemimelia de peroné

Figura 1: Clasificacion de Achterman y Kalamchi.
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Acortamiento de la extremidad, pero con

LI un tobillo estable y pie plantigrado

Ademads del acortamiento, se encuentra
Tipo 2 el tobillo en valgo. Sin embargo la
deformidad se corrige pasivamente

La hemimelia se asocia con deformidad

HEDE rigida del tobillo en equino y valgo

La articulacion tibiolatar se encuentra

B deformada en procurvatum y valgo

Hay una barra tarsiana subtalar deformada
Tipo 3b en equino y valgo con traslacion lateral del
calcaneo

Es la combinacién de los subtipos 3a'y 3b,
Tipo 3c con compromiso tanto del tobillo como de
la articulacién subtalar

La articulacion subtalar existe (no hay
Tipo 3d barra tarsiana, pero se encuantra mal
orientada en valgo)

Tipo 4 Hemimelia asociada con pie equino varo

Tabla 2: Clasificacion de Paley para la hemimelia de peroné

rrollo o ausencia del peroné, es el acortamiento con-
génito de los huesos largos mas frecuente, seguida
por la agenesia o hipoplasia de la tibia, cubito, radio
y fémur, respectivamente.10

La hemimelia del peroné puede tener afectacién uni
o bilateral, siendo mas frecuente la unilateral en los
dos tercios de casos, principalmente del lado dere-
cho (80% de los casos),11 hallazgo que coincide con
el caso que ha sido presentado. EIl compromiso bi-
lateral no es tan inusual, en algunas series de casos
se ha reportado una prevalencia del 9% al 52%.3 La
incidencia de Deficiencia Fibular Congénita (DFC) es
mayor en varones que en mujeres (2:1); sin embargo,
en algunos estudios se ha reportado una incidencia
mayor en mujeres3,10,12 lo que coincide con el caso
presentado.

La evaluacién del paciente con DFC debe incluir una
historia clinica detallada sobre antecedentes prena-
tales descartando el uso materno de tabaco, alcohol,
drogas o medicamentos teratogénicos. También de-
ben ser evaluadas las condiciones y las caracteristi-
cas del parto, alteraciones del desarrollo prenatal e
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historia clinica familiar de deficiencias ortopédicas.3
En el caso presentado la madre no refiere anteceden-
tes de consumo de sustancias ni tampoco historia
familiar de defectos ortopédicos o complicaciones
en alguno de sus embarazos previos, el inicio del
trabajo de parto fue esporadico y no hubo mayores
complicaciones; sin embargo, la presencia de liquido
amnidtico verde fluido puede ser indicador de algin
tipo de sufrimiento fetal.

Se debe realizar un examen fisico exhaustivo para
evaluar el grado de compromiso del miembro afec-
tado y buscar otras anomalias asociadas. La mayoria
de pacientes con DFC presentan un abombamiento
anterior de la tibia. Fordham y colaboradores, afir-
man que un 60% de los casos presenta una banda
cartilaginosa palpable en la cara posterior de la pier-
na, lo que corresponderia al remanente cartilaginoso
del peroné lo que produciria un efecto de traccion
produciendo la angulacién de la tibia. 2,3 En el caso
presentado, se evidencia el abombamiento radio-
gréfico de la tibia mas no se encontré la banda fibro-
sa al examen fisico.

No encontramos defectos en los miembros superio-
res de nuestra paciente; sin embargo, muchos es-
tudios describen que el compromiso de miembros
superiores varia desde la presencia de sindactilias
hasta otros defectos del desarrollo (hemimelia ulnar,
amelia). Birch y colaboradores los encontraron con
mas frecuencia en aquellos pacientes que presenta-
ron hemimelia fibular bilateral.12

Defectos como el acortamiento congénito del fé-
mur y la deficiencia focal del fémur proximal se
presentan con mucha frecuencia en pacientes con
DFC, se encontrd acortamiento femoral en 70 de
los 82 pacientes estudiados por Birch y col. con he-
mimelia fibular unilateral (85.4%).12 La magnitud
del acortamiento femoral no se correlaciona con el
grado de hemimelia fibular. Dentro de los defectos
de fémur distal mas comunes, se encontro la dis-
plasia condilar lateral (93%).3 Las anormalidades
de la rodilla descritas en estos casos son: genu val-
go, deficiencia del ligamento cruzado anterior, pa-
tela alta e hipoplasia patelar; siendo la mas comun
de estas la deficiencia del LCA (95%).3,12 También
se encuentran deformidades de pie y tobillo en
equino valgo (con menos frecuencia en equino-
varo), ausencia de rayos de pie e inestabilidad
de tobillo. Asimismo ha sido descrita la coalicion
tarsal siendo la fusion talocalcanea la forma de
presentacién mas comun. 3,14 En el caso presen-
tado, la recién nacida presenté acortamiento de
miembro inferior derecho, genu valgo asociado a
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hiperlaxitud ligamentaria, arqueamiento anterior
de la pierna, pie con deformidad en equino valgo
y ausencia de cuarto y quinto rayo de pie derecho;
hallazgos similares a muchos de los casos presen-
tados en la revisién de la bibliografia.

El diagndstico de las malformaciones de miembros
inferiores se realiza, en la mayoria de casos, luego
del nacimiento con el examen fisico y estudios de
imagenes como las radiografias (caracterizar el gra-
do de hipoplasia, deformidades angulares, etc) y la
resonancia magnética (estudio de inestabilidad de la
rodilla).3,10 Sin embargo, existe evidencia de diag-
noéstico prenatal de DFC en el estudio de Pauleta y
colaboradores18, quienes detectaron una discre-
pancia en el desarrollo de miembros inferiores en un
ultrasonido realizado a las 22 semanas de gestacion.
Asimismo, Florio y colaboradores1, realizaron un es-
tudio en un feto de 16 semanas, encontrando aplasia
de miembro superior derecho asociada a hemimelia
peronea bilateral. Ambos estudios resaltan la im-
portancia del diagnéstico precoz para la consejeria
genética adecuada y la evaluacién precoz de los de-
fectos por equipos multidisciplinarios para la toma
de decisiones y planificacién quirurgica.

Las clasificaciones mas empleadas son dos: la de
Achterman y Kalamchi (Tabla 1) y la elaborada por
Paley (Tabla2). Nuestro caso perteneceria al tipo Il
de Achterman y Kalamchi (ausencia total del pe-
roné) y Paley tipo 3 (hemimelia total asociada a
deformidad del tobillo en equino y valgo). Birch y
colaboradores el aflo 2011 plantearon una nueva
clasificacion basada en las caracteristicas de los
pies (preservado o no preservado) y el grado de
compromiso del miembro afectado en compara-
cion al miembro no afectado expresado en porcen-
tajes. (Tabla 3) 15 De todas ellas, la clasificacion de
Paley permite una mejor y mds sistematica toma de
decisiones quirdrgicas.

El tratamiento de la DFC es todo un reto, debe ser in-
dividualizado y manejado por un equipo multidisci-
plinario. Los principales problemas son: discrepancia
de longitud de miembros inferiores, deformidades
del pie e inestabilidad del tobillo. Los objetivos de
tratamiento son: lograr el apoyo y la carga normal a
través de un pie plantigrado, asi como obtener una
misma longitud de ambos miembros.3,5 La evalua-
cién pre quirdrgica se realiza antes del afo de vida, si
se detectan alteraciones en la cadera y en la rodilla,
se corrigen en una primera etapa.17

El manejo de la discrepancia de longitud de miem-
bros puede ser dado por el uso de ortesis asociado o
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no a Epifisiodesis; asi como cirugias reconstructivas
y de alargamiento 6seo versus amputacién precoz
bajo técnicas de Syme o Boyd mds uso de aparatos
ortésicos, en los casos mas severos.

Paley plantea diversos procedimientos de acuer-
do a su clasificaciéon. La hemimelia peronea tipo
1, solo requiere procedimientos de alargamiento
&seo, ya que posee un pie plantigrado y un tobillo
estable. La tipo 2 se maneja con un procedimiento
[lamado SHORDT, que comprende una osteotomia
de la tibia distal con correccién del valgo y alar-
gamiento con fijador tipo llizarov.17 Para las tipo
3y 4 recomiendan el procedimiento SUPERANKLE
que comprende una osteotomia de extensién y
acortamiento de tibia distal en varo con una co-
rreccion subtalar y posterior alargamiento tibial,
cirugias que se inician entre los 18 y 24 meses de
edad. Cuando no existe una correccién temprana
las cirugias se plantean para los 4 afios de edad y
pueden ser repetidas a los 8y 12 aftos.3,5

La deficiencia fibular congénita es una patologia
compleja que representa un reto tanto para el pa-
ciente, sus familiares y los cirujanos ortopédicos. El
objetivo es lograr un diagnoéstico precoz y detallado,
asi como el manejo por un equipo multidisciplinario.
Es importante resaltar que el tratamiento debe ser
individualizado, ya que las progresivas correcciones
tanto éseas como de tejidos blandos difieren de pa-
ciente a paciente. Existen muchos estudios para me-
jorar las técnicas quirurgicas e impulsar el empleo de
cirugias reconstructivas y aminorar la necesidad de
amputaciones precoces.

Presentacion de caso

Recién nacido a término de sexo femenino de 39
semanas de edad gestacional, adecuado peso al
nacer, adecuado para la edad gestacional, nacida
de parto vaginal, presentacion cefalica con APGAR
71-95, liquido amniético verde fluido, peso de
2920 gramos, talla de 52 cm, perimetro cefalico de
33 cm, toracico de 32.5 cm y perimetro abdominal
de 31 cm. No existe reporte de complicaciones pre
natales, fue producto de la tercera gestacion de su
madre, la que no reporta antecedentes patoldgi-
cos de importancia.

Al examen fisico preferencial se evidencia acorta-
miento de miembro inferior derecho, genu valgo,
arqueamiento anterior de la pierna, pie con defor-
midad en equino y presencia de primer y segundo
dedo de pie derecho (ausencia de cuarto y quinto
rayo) mientras que el miembro inferior izquierdo no
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presenta alteraciones. Movilidad de las cuatro extre-
midades conservada.

No se encontraron deformidades en miembros supe-
riores. En la cabeza se evidencia ligero cabalgamien-
to en sutura lambdoidea y un apéndice cutdneo en
mejilla derecha.

Las radiografias de miembros inferiores evidencia-
ron acortamiento de miembro inferior derecho, con
incremento de densidad y ensanchamiento en fé-
mur distal, ausencia de peroné derecho, tibia dere-
cha acortada con alineamiento en varo. Radiografia
de pie izquierdo normal. Radiografia de pie derecho
con ampliacidn de espacios articulares, ausencia de
cuarto y quinto rayo. (Figura 2) (Figura3).

Radiografia de térax sin alteraciones y ecografia re-
nal bilateral dentro de pardmetros normales. El re-
cién nacido fue evaluado por diferentes servicios:
Genética, Oftalmologia, Cirugia de cabeza y cuello
y posteriormente derivado a un establecimiento de
mayor complejidad.

Figura 2: Radiografia de pierna y pie derecho. Fuente: Archivo radio-
grdfico del HNHU.
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Figura 3: Radiografia de miembros inferiores. Fuente: Archivo radio-
grdfico del HNHU.
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:Serespondio la pregunta?

No es solo operar o no operar las fracturas de humero
proximal, sino jen quienes no se debe operar?.

Barrientos Salazar, Paolo Francesco 2

1 Meédico Traumatdlogo. Jefe del Servicio de Traumatologia del Hospital Regional de Ica

2 Bachiller en Medicina Humana.

Historicamente, las fracturas de Hamero Proximal se
trataron desde la antigliedad en forma conservado-
ra. Lo confirma los escritos de Hipdcrates ( 460 .370
AC); en su tratado “Sobre Articulaciones’, quien des-
cribia sobre la reduccién incruenta de las articulacio-
nes del hombro (incluia luxofracturas ). En este
perfil, Heliodorus (98- 117 DC)y Galeno ( 129 - 199
DC ) mencionaron sobre el tratamiento conservador
de la naturaleza ( sin cirugia ). Sin embargo, con to-
das las innovaciones médicas en este ultimo siglo; el
tratamiento de las fracturas ha sufrido un cambio ra-
dical. Hoy en dia, sabemos que para que un paciente
se recupere lo mas rapido posible y se reincorpore a
su centro laboral ; tiene que ser intervenido quirurgi-
camente en la mayoria de los casos.

Algunas fracturas ( como las del Himero Proximal )
no nos ofrecen una clara toma de decision clinica,
por la que éstas inquietan y “molestan” a la comuni-
dad internacional ortopédica; especialmente en el
tratamiento de los ancianos o adultos mayores ( 1).
Por ende, se han convertido éstas en un punto neu-
ralgico de debate mundial ( 1).

En la busqueda de la respuesta a la pregunta , de
operar o no operar una fractura de Himero Proxi-
mal ( 1 ); aparecieron en la literatura mundial hace
algunos afos ; precisamente en el 2009 el Protocolo
PROFHER ( 2 ). Para luego publicarse ese primer es-
tudio PROFHER en el aflo 2015 (3 ), y posteriormente
en el 2017 ; su reevaluacion a los 5 afnos (4 ).

EL primer estudio PROFHER, realizado en 18 centros
hospitalarios de Reino Unido, al que 250 pacientes se
sometieron al ensayo ; con controles a los 6, 12 y 24
meses. Los que fueron evaluados con el Oxford Shoul-
der Score, en el que el promedio de edad de éstos fue
de 66 anos, con fracturas de dos, tres y cuatro partes;

y con el seguimiento de 2 afios. Y cuyas conclusiones
fueron las siguientes: el tratamiento operatorio no pa-
recia ser mas eficaz que el tratamiento no operatorio,
al no haber diferencia significativa entre los dos trata-
mientos (3 ). En el segundo estudio de PROFHER a los
cinco afos, confirmaron los resultados del primer es-
tudio de dos afos. También no hubo diferencia clinica
y estadisticamente significativa entre éllos (4 ).

No solamente los investigadores Handoll (2)(4) ,
Rangan ( 3), lideraron los estudios aleatorizados de
las fracturas de humero proximal, sino también Rei-
nier, Beks,y Jin-Qi contribuyeron con otras inves-
tigaciones.

Afortunadamente en el afo 2019, un grupo suizo pu-
blicé una investigacién; en base a los requerimientos
de los pacientes, a la calidad ésea y al tipo de fractu-
ra. Para lo cual desarrollaron un algoritmo de trata-
miento ( ver Algoritmo 1y 2) (5), el cual fue basado
en la evidencia de fracturas de himero proximal que
incluyeron a todas las modalidades de tratamiento;
desde la reduccion abierta y la fijacion interna, a la
hemiprétesis o artroplastia total de reversa. Este es-
tudio se realiz6 para evaluar su viabilidad y resultado
clinico temprano (5).

En esta investigacién con la utilizacién del algoritmo
en la evaluacién de éstas fracturas, fue importante; la
calidad de vida y el nivel de autosuficiencia antes de
que se registrara la lesion. Estas fracturas fueron clasi-
ficadas y se registrd su calidad 6sea . Cuando fue po-
sible, los pacientes fueron tratados con el algoritmo.
El seguimiento radiografico y la puntuacién clinica
del score tuvo lugar después de 3 meses y 1 afo. Se
incluyeron un total de 192 pacientes (promedio de
edad :66 aios); 58 hombres, 134 mujeres. De ellos, 160
(83%) fueron tratados con el algoritmo. En total, 132

REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA



;Se respondié la pregunta?

pacientes fueron tratados de forma conservadora, 36
con reduccién abierta y fijacion interna y 24 con artro-
plastia total reversa del hombro o hemiartroplastia .
Después de 1 afo, la puntuacién media relativa total
del Score de Constant fue del 95% vy el valor medio
subjetivo del hombro del 84%. La cirugia no planifica-
da era necesaria para 21 pacientes (5)

En resumen, este algoritmo esta disefado como
una guia de tratamiento para las Fracturas de Hime-
ro Proximal; que priorizan las demandas y la biolo-

ALGORITMO 1 (5)

ALGORITMO 1 (5)
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gia del paciente. La alta adherencia demuestra que
es una herramienta util para la toma de decisiones.
Ademads, conduce a resultados generales muy satis-
factorios con bajas tasas de complicacién y revision
(5 ). Indudablemente este Algoritmo nos ayuda a
decidir en qué pacientes no debemos operar.

Este articulo ha sido citado en estas publicaciones
recientes (6 ) (7)(8)(9)(10). Se necesita mas
ensayos clinicos aleatorizados para reconfirmar la
bondad de este Algoritmo.

ALGORITMO 2 (5)
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Tema de interés

Cémo preparar un webinar médico

Dr. Pablo Ugarte Velarde

Email: ugartepablo@gmail.com

Estamos tiempos de cambios, adaptaciones vy
oportunidades. Donde la actividad educativa ha
cambiado en forma répida, hacia la forma no pre-
sencial, el uso de las herramientas e-learning, ha
creado una serie de aportunidades para conseguir
objetivos académicos.

Los docentes tienen que reformular sus contenidos
educativos y transformarlos para que estos sean mas
precisos, impactantesy se consiga la transmision del
conocimiento.

La enseflanza mediante webinar, tiene los principios
de los métodos tradicionales y a partir de esa meto-
dologia, trasladarlos a un tipo distinto, con una diver-
sidad de opcidn para conseguir una inter actividad y
una presencia activa del alumno como el profesor.

{Que dindmica es la mas aconsejable?, Es la que
mas se adapten a sus objetivos, la que domine e
implemente.

No hay que olvidar, las etapas elementales de una pre-
sentacion son introduccidn que tiene que ser motiva-
dora, con preguntas, relatos, videos. El tema en si, que
debe ser enriquecedor, con imagenes o ejemplos. Y la
conclusién, donde se resalta los mas importante.

El secreto es preparar todo, ensayar, probar, conco-
cer a tu audiencia y tener muy claro tus objetivos

En el area médica, un tema principal dividido en tres
o cuatros sub temas, 15 minutos cada uno, el tiempo
de intercambio de expositor, se puede aprovechar
para informacion corta y dejar al final 10.a 15 minu-
tos para las discusion o preguntas en general.

Actualmente todas las asociaciones médicas a nivel
mundial realizan sus actividades virtuales,que son de

libre acceso y muchos temas de webinar son repeti-
tivos. Tenemos que tener claro nuestros objetivos, a
que audiencia va dirigido y confeccionar un progra-
ma con temas mas especificos de interes, tener un
invitado experto intenacional en el tema, también es
una buena oportunidad de promover a profesores
jovenes y expositores con opiniones diversas o de
distintas regiones.

Mucho del aprendizaje se consigue con el intercam-
bio de informacién, promover el dialago en la etapa
de las preguntas, es valido formular preguntas con-
troversiales que hasta podrian ser conocidas con an-
telacién por los expositores con la idea que se cree
dos a mas opiniones diversas sobre un tema, para
estimular el dialogo y para asi llegar a las conclusio-
nes consensuadas.

Lo ideal es hacer una propromocion de tu webinar,
un video; o anuncio en las redes social, comenzar
tres semanas antes. Prepara todo en exceso.

La funcion del moderador; es un organizador,
coordinardor, brindarles las facilidades a los ex-
positores.

Abrir la plataforma 10 minutos antes, evaluar el au-
dio de los expositores, Durante la actividad tiene que
presentar a los expositores y sobre todo ser motiva-
dor, debe controlar los tiempos, conducir la secccién
de preguntas.no debe responder preguntas pero si
formularlas parta iniciar el dialogo.

Se debe tener reuniones de coordinacién, con todos
los integrantes, que estos conozcan el programa, los
objetivos, los tiempos asignados, tener soluciones
ante un impase, como en caso que un expositor de
un momento a otro se queda sin sefial, como comu-
nicarle y de no se consequir restablecer la trasmision,
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tener un tema corto preparado o un caso clinico que
sustituya la clase prevista

El éxito del webinar esta en la preparacién y planifi-
cacion.

® Planicacién

®  Promocion del webinar

® Reunion de coordnacion general

® Tener un professor adicional

® Reservar casos clinicos

® Reunién de pruebas de equipos

® Eleccién de la Plataforma adecuada
® Busca Expositores

® Objetivos claros
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Reglamento de la Revista SPOT

La revista SPOT tiene por finalidad difundir el cono-
cimiento cientifico principalmente médico relacio-
nado con la especialidad , expresar experiencias,
estimular la publicacién y ser un medio de comuni-
cacion.

Las contribuciones que se presenten a la revista pue-
den pertenecer a las siguientes secciones: Editorial,
notas al editor, trabajos de investigacion, articulo de
revision, casos clinicos, historia, semblanzas.

I. NORMAS PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

La revista SPOT se edita de acuerdo a los “Requeri-
mientos uniformes para los manuscritos remitidos a
las Revistas Médicas”y normas de Vancouver.

NORMAS GENERALES

Los articulos enviados para su publicacién deben
cumplir las siguientes normas de presentacién:

« Tratar temas relacionados al area bio-psico-mé-
dico-social de la Salud.

«  Seroriginales e inéditos.

Los autores deben leer las Normas de Publicacién de
trabajos en su totalidad. Los trabajos serdn redac-
tados en espanol, tipo de letra Times New Roman,
tamano de fuente 12 picas, a doble espacio y con
margenes de 25 mm.

Cada componente del manuscrito debe empezar en
pagina aparte. Las paginas deben numerarse en for-
ma consecutiva.

ENViO DE ARTICULOS

El envio de articulos se realizara a través del e mail de
la SPOT (spotperu@gmail.com)

DOCUMENTACION OBLIGATORIA A PRESENTAR El
autor de manera obligatoria deberd adjuntar a su ar-
ticulo los siguientes documentos:

1) Carta dirigida al Editor de la SPOT, solicitando la
evaluacién de su articulo.

2) Declaracion Jurada y autorizacion para publicar,
debidamente llenada y firmada por los autores,
reconociendo que el articulo presentado es pro-
piedad intelectual y que no ha sido publicado,
ni presentado para evaluacién en otra revista

3) Contribuciones de autoria. 4) Declaracién de
conflictos de interés. 5) Datos de corresponden-
cia.

Il. ESTRUCTURA DE LOS
ARTICULOS

Editorial: Se presentan a solicitud del Director de la
revista SPOT, su contenido se referira a los articulos
publicados en el mismo numero de la revista o trata-
ran de un tema de interés segun la politica editorial.

Articulo original: Articulos de investigacion inédito
sobre una materia relacionada con el campo cienti-
fico, técnico, humanistico o ético deontolégico de la
medicina. Tiene la siguiente estructura: resumen en
espanol e inglés con un maximo de 300 palabras; pa-
labras clave, introduccién, material y métodos, resul-
tados, discusion y referencias bibliograficas.

Original breve: Son productos preliminares de in-
vestigaciones en curso o informes que por su im-
portancia merecen ser difundidas. Tiene la siguiente
estructura: resumen no estructurado, palabras clave,
introduccion, el estudio , discusién y referencias bi-
bliograficas (limite: 150 palabras resumen, 200 pa-
labras de contenido, cuatro figuras o tablas y veinte
referencias).

Articulo de revisién: Sintetiza, analiza y actualiza
un tema del campo de la medicina. Son solicitados
por el Comité Editorial. Deben redactarse segun el si-
guiente esquema: Resumen en espafiol e inglés, con
un maximo de 250 palabras; palabras claves. Desa-
rrollo del tema. Referencias bibliograficas

Caso clinico: Descripcién y discusion de un caso in-
terés medico o quirdrgico diagnéstico, que ejemplifi-
quen una patologia, de evidente interés que amerite
su publicacién. Deben redactarse segun el siguiente
esquema: Resumen con una extensidn maxima de
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125 palabras. Breve introducciéon, comunicacién o
caso (s) clinico(s), discusién y referencias bibliografi-
cas. La extensidn total del articulo, incluyendo refe-
rencias bibliograficas, no debe ser mayor de seis (4)
paginas escritas en una sola cara. Se aceptaran como
maximo cuatro figuras y/o tablas.

Articulo de opinion: es un escrito que se caracteriza
por la exposicién y argumentacién del pensamiento
de una persona reconocida acerca de un tema re-
lacionado con la medicina, Extensién no mayor de
cuatro (4) paginas escritas en una sola cara.

Historia: es la narracién y exposicion de aconteci-
mientos pasados trascendentes en el campo de la
medicina, como la historia de la primera cesarea seg-
mentaria practicada en el Peru. Extension no mayor
de 4 (4) paginas escritas en una sola cara.

Semblanza: Bosquejo biografico de un médico o
personaje contemporaneo, cuya labor haya tenido
particular influencia en el campo de la medicinao en
el desarrollo de la ensefianza de esta disciplina en la
USMP, en el Perud o en el mundo Extensién no mayor
de 2 (2) paginas escritas en una sola cara.

Carta al editor: El objetivo es enriquecer un articulo
publicado en la revista Horizonte Médico, en sus dos
ultimos numeros. Deben tener una extensién maxi-
ma de dos pdaginas. Se aceptardn como maximo dos
figuras y/o tablas. El nimero maximo de autores sera
cinco y de referencias bibliograficas no mas de 10.

CONSIDERACIONES DE FIGURAS, TABLAS E
IMAGENES

- Figura: Son dibujos, mapas, fotografias, diagra-
mas, graficos estadisticos, esquemas o cualquier
ilustracion que no sea tabla.

« Tabla: Deben contener la informacién necesa-
ria, tanto en el contenido como en el titulo para
poder interpretarse sin necesidad de remitirse
al texto y tener solo lineas horizontales para
separar el encabezado del cuerpo de la tabla.

PAGOS POR PUBLICACION DE ARTICULOS

La revista SPOT no cuenta con cargos o tasas por la
publicacién de los articulos (article processing char-
ging [APC]) enviado por los autores, ni cargos por la
recepcién de los articulos.
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IV. PROCESO EDITORIAL

Los articulos serdn presentados y puestos a conside-
racion del Comité Editor, que esta conformado por
un equipo multidisciplinario de expertos miembros
destacados en investigacién. El Comité Editor deci-
dird si el articulo corresponde a la linea editorial de
la revista Horizonte Médico y si requiere pasar a un
proceso de revision por pares, de lo contrario serd
devuelto al autor.

REVISION POR PARES

Los articulos son evaluados inicialmente de acuerdo
a los criterios de la revista SPOT, la que busca garan-
tizar la calidad e integridad de la revisién de los arti-
culos a publicar; estos son evaluados por dos o mas
revisores quienes son elegidos de acuerdo a su expe-
riencia en el tema. La participacién de los revisores
en todos los casos es anénima y ad honorem.

Los articulos originales, original breve, revisién, caso
clinico y articulo de opinidn, son evaluados por el
par revisor. La editorial, historia, semblanza y carta al
editor, son evaluados sélo por el Comité Editor .

La calificacion de los revisores puede ser: a) se reco-
mienda la publicacidon sin modificaciones; b) debe
publicarse después de realizadas ciertas correccio-
nes y mejoras; c) debe rechazarse por el momento,
pero con recomendaciones para su revision y pre-
sentacion de una nueva version; d) debe rechazarse
con observaciones invalidantes.

En funcién de las observaciones realizadas por los
revisores, el Comité Editor decidira la publicacién
del articulo, su rechazo o el envio de sugerencias al
autor.

RESPUESTA A OBSERVACIONES

El autor debe enviar la versién corregida, sefalando
los cambios realizados y las respuestas a los comen-
tarios de los revisores, teniendo como plazo para res-
ponder, treinta dias.

Es potestad del Comité Editor volver a enviar el arti-
culo corregido al par revisor antes de considerar su
publicacion, si las sugerencias realizadas han sido
resueltas favorablemente, se procedera a la publica-
cién del articulo.

El tiempo promedio del proceso editorial, desde la
recepcion del articulo hasta la decision final del Co-
mité Editor, varia entre dos a cuatro meses.

PROCESO FINAL

Los articulos que son aprobados pasaran el proceso
final de edicién. Las pruebas de imprenta seran pre-
sentadas a los autores para el control del mismo; los
cambios que se puedan realizar solo serdn en correc-
cién de estilo, correccion del inglés, etc.; mas no de
contenido. Las pruebas deben ser devueltas dentro
de siete dias por los autores, de no ser asi, se dara por
aceptada la version final.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias bibliograficas corresponderan exclu-
sivamente al texto del articulo, ordenados correlati-
vamente segun su aparicion, y se redactaran siguien-
do las Normas de Vancouver.

SPOT

Titulo del articulo

lll. CONSIDERACIONES ETICAS EN
INVESTIGACION Y PUBLICACION

ETICA EN INVESTIGACION

La revista SPOT se cifie a los estandares de ética vi-
gentes en la investigacidn y publicacién cientifica, ya
sea durante el proceso de revisién o posterior a ello;
se procedera a seguir las recomendaciones del Com-
mitte on Publication Ethics (www.publicationethics.
org).

Las formas mas usuales de faltas éticas en las publi-
caciones son: plagio, autoria honoraria o ficticia, ma-
nipulacion de datos e intento de publicacion dupli-
cada o redundante.

En caso de existir alguna duda y/o controversia al
respecto, estas serdn evaluadas y solucionadas por el
Comité Editor de la revista SPOT, segun lo sefialado
en las siguientes normas y organismos internaciona-
les: Declaracién de Helsinki 2013, Organizacion Mun-
dial de la Salud OMS, The Council for International
Organization of Medical Science — CIOMS, American
College of Epidemiology Ethics Guidelines, Health
Research Ethics Authority — Canada.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

La publicacion de los articulos en SPOT, en sus dife-
rentes secciones; no significa que necesariamente, el
Comité Editor se solidarice con las opiniones vertidas
por él o los autores.
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Abril

8 Fracturas complejas del Himero Proximal:
Osteosintesis convencional vs. MIPO vs.
Reemplazo articular.

22 | Actualizacion en la Revisién de la
Reconstrucciéon del Ligamento Cruzado
Anterior.

Mayo

6 | Artroplastia primaria de Cadera: “Tips &
Tricks.”

20 | Actualizacion en el manejo quirtrgico de las
Fracturas Complejas de la Pelvis.

Junio

3 Actualizacion en el tratamiento de Luxacién
Acromioclavicular.

17 | Actualizacién en la evaluaciéon y manejo de la
Espondilolistesis.

Julio

1 Actualizaciéon en el tratamiento quirdrgico de
las fracturas de tobillo

15 | Actualizacién y revision de técnicas
quirdrgicas en desgarros masivos irreparables
del Manguito Rotador.

Programa Cientifico Anual 2021

Agosto
5

Actualizacién en el tratamiento quirdrgico de
la Displasia de la Cadera en el adulto.

19 | Actualizacién en el manejo quirtrgico de las
Fracturas del Radio Distal.

Setiembre

2

Actualizacion en el tratamiento artroscépico
de las Lesiones Osteocondrales de la
Rodilla.

Octubre

7 Actualizacidn en el tratamiento quirdrgico de
las Fracturas de Astragalo.

19 | Actualizacién en el manejo de Fracturas
Patolégicas Inminentes: Osteosintesis
profilactica vs. Manejo no quirurgico.

Noviembre

4 | Actualizacion en el manejo de las Fracturas
Expuestas.

18 ‘ Actualizacion en el diagndstico y tratamiento
de la Epifisiolisis de la Cabeza Femoral.

Diciembre

03 | Actualizacion en el manejo del Reemplazo
Total de Cadera Infectado.
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