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Carta del Presidente de la SPOT

Querida familia SPOT,

Con mucho beneplacito hemos iniciado el afio aca-
démico 2022. Gracias a la seriedad y responsabilidad
de los integrantes del actual Consejo Directivo del
cual presido, se ha organizado 10 sesiones cientificas
y 06 sesiones descentralizadas que se llevaran a cabo
en Trujillo, Cusco, Arequipa, Piura e Ica a lo largo del
ano en curso.

Para nosotros es una satisfaccion poder realizar nue-
vamente la publicacién de la revista SPOT, la cual
este ano tendrd 3 ediciones, que seran publicadas
los meses de: Junio, Agosto y Noviembre. Este gran
esfuerzo se debe, a la dedicaciéon constante del di-
rector de la revista Paulo Ugarte Velarde y a un reno-
vado comité editorial y consultivo.

Nuestra Sociedad esta creciendo gracias a la incor-
poracién de médicos jovenes ortopedistas y muchos
de ellos que regresan de realizar la sub especialidad
en diferentes paises de Latinoamérica y Europa; los
cuales estan fortaleciendo los pilares de nuestras
diferentes especialidades. Nuestro interés es seguir
creciendo como sociedad y ser una de las mas fuer-
tes en Latinoamérica. Es por ello que se han firma-
do 11 convenios interinstitucionales con diferentes
paises de Latinoamérica y 4 Asociaciones de medi-
cina deportiva de Latinoamérica y Espafia; lo que
nos permitira un mejor intercambio académico para
nuestros médicos ortopedistas, participacion activa
en Congresos y pasantias en los paises que se han
realizado los convenios.

Se ha logrado tener el apoyo de un equipo de abo-
gados que asesorardn a los integrantes de nuestra
sociedad cuando sea necesario. Es por ello que de-
bemos estar al dia en nuestros aportes.

Para poder seguir creciendo y fortalecernos, todos
los médicos ortopedistas asociados y titulares de-
bemos tener una mejor participacion dentro de
ella. Debemos realizar publicaciones de trabajos
de investigacién en nuestra revista SPOT, partici-
par activamente en las sesiones cientificas como
expositores, panelistas o moderadores que se de-
sarrollan todos los meses del afio y en los Cursos
descentralizados.

Todos estamos invitados a participar en el 52 Con-
greso de Ortopedia y Traumatologia que se realizara
en Swissotel Lima, del 21 al 24 de Setiembre del pre-
sente ano, con la participacion de México como pais
invitado y 40 expositores extranjeros de Latinoaméri-
ca, USA 'y Europa. Exhortamos a todos nuestros orto-
pedistas a participar del Congreso Latinoamericano
de Residentes con sus trabajos de investigacién y a
participar en el Concurso de trabajos libres. El mejor
trabajo en cada area serd premiado con una Beca In-
tegral para participar en el Congreso de AAQS 2023,
que se desarrollara en Las Vegas - Estados Unidos.

Finalmente, deseo agradecer a todo mi Consejo Di-
rectivo por el gran esfuerzo, dedicacion y profesio-
nalismo para hacer realidad los proyectos que nos
hemos trazado en estos dos afios académicos.

Somos la gran familia SPOT.

David Torres Manrique
Presidente SPOT
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CARTA DEL EDITOR

Carta del Editor

Estimados amigos, colegas y maestros,

Esperamos que se encuentren bien de salud y con
el entusiasmo de siempre para continuar acompa-
Adndonos en cada una de nuestras publicaciones.
Como es de publico conocimiento, este aio la SPOT
renovo su Consejo Directivo, el cual viene trabajan-
do arduamente en cada una de nuestras actividades
académicas y cientificas. Asimismo, se renovaron e
integraron nuevos miembros al equipo de nuestra
revista institucional. Permanece en la Direccién el Dr.
Pablo Ugarte, incansable como siempre. Se sumaron
a nuestro Consejo Editorial la Dra. Soraya Quevedo
y el Dr. Jenrry Pastor. En la Revisién de Pares conta-
remos con los doctores Alfonso Lazo, Alfonso Bar-
nechea y Guillermo Araujo. En Desarrollo y Finanzas
nos acompanaran los doctores David Torres y Chris-
tian Lozano. Nuestro Consejo Consultivo estara con-
formado por los doctores Rolando Suarez Pefa, Juan
Carlos Pardo Valdespino, Raul Aylas Orején y Aldo
Velit Palacios, a quienes agradecemos desde ya por
su compromiso e importante ayuda. En la Diagra-
macién y Disefio seguiremos contando con la gran
colaboracion de Carola Dongo.

Luego de pasar ya mas de dos afios desde el inicio
de la pandemia del Covid 19, a la par de las activi-
dades académicas y cientificas, continia también
la produccion cientifica de nuestros colegas en los
hospitales, clinicas y diversos centros de labor, la cual
sigue siendo difundida con mucho agrado por nues-
tra revista. Los exhortamos a seguir con la llama de
la investigacion y publicacion, fuente inacabable del
conocimiento, el cual nos ayuda a entender mejor
cada una de las patologias del aparato locomotory a
perfeccionar nuestras técnicas quirdrgicas y manejo
integral.

En este nimero encontraran dos interesantes traba-
jos de investigacion del area de la cirugia de mano.
El primero trata acerca de los Resultados funcionales
del Retensado mas Aumentacion en la Inestabilidad
Piramido Pisiforme, y el segundo acerca de los Resul-
tados del tratamiento temprano de las Fracturas de
Cupula Radial con Reconstruccion o Reseccion Pri-

maria, mas Espaciador de Cemento Oseo. También
tenemos 4 reportes de casos: Manejo de la luxacion
anterior de protesis de cadera, Osteotomias Pélvicas
en Extrofia Vesical, Transplante de autoinjerto osteo-
condral para defecto central del radio distal; y el Uso
de Biomodelos Tridimensionales para la Planifica-
cién quirdrgica de Fracturas del Fémur. Finalmente,
podran leer una interesante revisiéon acerca de “La
Traumatologia y Ortopedia en el Peru antiguo. Evi-
dencia magica y empirica”

Manifestamos nuestro agradecimiento a cada uno
de nuestros activos colaboradores, a quienes felici-
tamos y animamos a continuar con esta apasionante
labor; y a quienes aun no lo han hecho, los invitamos
a desarrollar sus investigaciones y posteriores publi-
caciones en nuestra prestigiosa revista. Contamos
con asesoria ofrecida por la SPOT para revisar y guiar
sus trabajos. Agradecemos también a nuestros lec-
tores por su apoyo y sus comunicaciones constantes.
Seguimos con nuestro deseo de llegar a la mayor
cantidad de colegas de nuestra especialidad y afines,
aspirando a ser una publicacion médica de excelen-
ciay referencia.

Finalmente, agradecemos el constante apoyo y so-
porte de la industria farmacéutica y casas comercia-
les. Alentamos su compromiso con la investigacion,
la educacién médica continua y la publicacién a tra-
vés de revistas como la nuestra, lo cual estimula a se-
guir desarrollando cada vez mas y mejores trabajos
de investigacion, casos clinicos y revisiones de temas
de interés.

Atentamente,

Dr. Ivan Julio Salce Cutipa

Editor

Revista de la Sociedad Peruana de Ortopedia y
Traumatologia
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TRABAJOS DE INVESTIGACION

Trabajo de investigacion

Resultados funcionales del retensado mas aumentacion
en la inestabilidad piramido pisiforme.

Jorge Valero D’Lima, Luis Torres Pereira?, Bruno Pietrapiana Gonzalez®, Alvaro Mena Rosell” Hernan Palacios

del Castillo®, Martha Castilla Rubio®

Medico Traumatdlogo, Clinica Vesalio, Lima Peru

LN WN =

Resumen

La inestabilidad piramido-pisiforme se define
como dolor en el lado cubital de la muneca, en
la vecindad del pisiforme causado por la lesiéon
de uno o mas componentes del complejo liga-
mentario del pisiforme. La inestabilidad ligamen-
taria duele durante la actividad profesional y no
en reposo, es por eso que tenemos que conocer
las inestabilidades para buscarla durante la rea-
lizacion del examen fisico y poderla diagnosticar
para su tratamiento definitivo. La funcién exacta
del pisiforme no se conoce, pero aparte de ser un
punto focal de la fijacion de tejidos blandos en la
mufeca medial, actia como palanca al igual que
la rotula, aumentando la fuerza de la muneca @

Palabras clave: Inestabilidad Piramide-Pisi-
forme.

Abstract

Piramid-pisiform instability is defined as a pain on
the ulnar side of the wrist, in the vicinity of the pi-
siform caused by the injury of one or more compo-
nents of the pisiform ligament complex. The insta-
bility of the ligament pains during the professional
activity and not at rest, that is why we have to know
the instabilities to look for it during the physical
examination and to be able to diagnose it for its
definitive treatment. The exact function of the pi-
siform is not known, but apart from being a focal

Meédico Traumatélogo, Cirugia de la Mano y Reconstructiva del Miembro Superior. Clinica Bellavista Auna, Lima Pert

Medico traumatdlogo, Cirugia de la Mano y Reconstructiva del Miembro Superior, Clinica Delgado, Aina,Lima, Pert
Medico traumatdlogo, Cirugia de la Mano y Reconstructiva del Miembro Superior, Clinica Delgado, Aina,Lima, Pert
Medico traumatdlogo, Cirugia de la Mano y Reconstructiva del Miembro Superior, Clinica Delgado, Aina,Lima, Pert
Medico traumatélogo, Cirugia de la Mano y Reconstructiva del Miembro Superior, Clinica Delgado, Atiina ,Lima, Perd.

point of soft tissue fixation in the medial wrist, it
acts as a lever as does the patella, increasing the
strength of the wrist.®

Keywords: Pyramid-Pisiform Instability

Introduccion:

El enfrentamiento del dolor cubital de mufeca obli-
ga al médico tratante a realizar un analisis detallado
de los antecedentes traumaticos del paciente. El
diagndstico de la patologia piso-piramidal es clini-
co. Basandose en la descripcion que nos refiere el
paciente de dolor en el drea cubital de la muieca al
realizar esfuerzo, que se exacerba a los movimientos
de flexién palmar, desviacion cubital y presion en el
pisiforme (grind test de Seradge)(1), son indicativos
de lesion de esta articulaciéon

La inestabilidad piramido-pisiforme se define como
dolor en el lado cubital de la mufieca, en la vecindad
del pisiforme causado por la lesiéon de uno o mas com-
ponentes del complejo ligamentario del pisiforme.

Entre los asientos convencionales de las patolo-
gias degenerativas de la mano y mufeca se in-
cluyen: las osteoartritis inter faldngicas proximal
y distal, osteoartritis metacarpo falangicas, la Ri-
zoartrosis, artrosis trapecio-escafolunar, enferme-
dades inflamatorias y metabdlicas, etc. Ademas
de estas condiciones patolégicas, tenemos que
incluir la inestabilidad piramido-pisiforme lesién

REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
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Trabajo de investigacion

poco frecuente y extremadamente compleja que
muchas veces pasa desapercibida, puede presen-
tarse aislada o asociada a otras inestabilidades del
lado cubital de la mufeca. Es de dificil diagnostico
y frecuentemente la asocian a lesién del ligamen-
to triangular, lesiéon del ligamento piramido lunar
o al fibrocartilago triangular.

Las etiologias son numerosas y sus causas principa-
les son traumaticas y micro traumatismos repetitivos
en la zona cubital de la mufeca.

Su incidencia es del 0,05%, afectando al miembro
dominante por igual en hombres como a mujeres,
que practican actividades deportivas como por
ejemplo: polo, tenis, golf, rugby, frontén, pesas,
karate, judo, lanzamiento de jabalina; actividades
que generan la repeticiéon de un mismo movimien-
to sobre la articulacion piramido-pisiforme®?. La
inestabilidad de la articulacidon piramido-pisifor-
me, en Ultima instancia, conduce a la artrosis de
esta articulaciéon, produciendo dolor del lado cu-
bital de la mufeca.

En la inestabilidad ligamentaria encontramos do-
lor durante la actividad profesional y no en reposo,
por esa razén, debemos conocerla para buscarla
durante la realizacion del examen fisico y poder-
la diagnosticar para su tratamiento definitivo. Las
proyecciones radiograficas son un instrumento de
suma importancia para el diagnéstico de esta le-
sion.t¥

Los conocimientos actuales acerca de las estructu-
ras de la anatomia de la mano, son el producto de
numerosas descripciones de anatomistas y ciruja-
nos del siglo XVI. Andreas Vesalio en 1543 y poste-
riormente Valverde en Historia de la composicién del
cuerpo humano en 1556, describieron las uniones
ligamentarias entre los huesos del carpo. &9

El pisiforme es un hueso sesamoideo del carpo que
se encuentran dentro de las fibras del tendoén fle-
xor cubital del carpo (FCU) en todos los primates
excepto el hombre, tiene un nicleo secundario de
osificacion con un crecimiento claramente delinea-
do lo que sugiere que es anélogo a la del calcaneo;
siendo la articulacién piramido-pisiforme una diar-
trosis sinovial.
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El pisiforme es cartilaginoso en el nacimiento, se
comienza a osificar entre los ocho a diez aflos de
edad en las nifas y en el duodécimo afo en los va-
rones, por lo general es el Gltimo hueso en osificar-
se, existe un hueso accesorio que puede estar aso-
ciado con el pisiforme. La os pisiforme secundarium,
también conocido como os ulnare antebrachii o la
0s metapisoid, estd ubicada en el polo proximal del
pisiforme, si esta presente usualmente es el resulta-
do de un centro de osificacién secundario adicional
que no se fusiona con el pisiforme. Su superficie
articular es lisa, concava, ovalada y se articula con
el piramidal. Esta irrigado por la arteria cubital a
través de los polos proximal y distal. En él se inser-
tan cubital anterior (FCU), hay referencias acerca de
que el pisiforme es un sesamoideo del tendén cu-
bital anterior y abductor del mefique (abductor di-
giti quinti). El ligamento pisi-ganchoso tiene como
funcion de estabilizador primario del pisiforme
contra el desplazamiento cubital, El ligamento pi-
si-metacarpiano evita el desplazamiento proximal
del pisiforme y el Ligamento pisi-piramidal es el
estabilizador primario contra la traslacion radial del
pisiforme. Por otra parte, el hueso pisiforme esta en
relacién con el canal de Guyon.?”

La funcion exacta del pisiforme no se conoce, pero
aparte de ser un punto focal de la fijacién de tejidos
blandos en la muiieca medial, actia como una pa-
lanca al igual que la rétula, aumentando la fuerza de
la muneca.®

El manejo inicial de esta lesién es conservador, se
basa en la inmovilizaciéon con férula 20 grados en
flexion palmar, analgésicos antiinflamatorios no es-
teroideos, Infiltraciones con glucocorticoides loca-
les, pero sus respectivos efectos sobre el dolor varian
ampliamente.®

Weilbrecht en 1,742 hace las primeras descripcio-
nes sobre el fibrocartilago triangular, con la deno-
minacién de Cartilago intermedia triangularis. como
estabilizador de la articulacién radio cubital distal.
Donde la avulsion dorsal superficial suele encon-
trarse asociada con otras lesiones vecinas como:

1) Ruptura de los ligamentos interéseos pirami-
do-lunar

2) Ruptura de los ligamentos pisi-piramidal.®

Colles en 1,814 describe en primera instancia la aso-
ciacion de inestabilidad aguda de la articulacién ra-
dio cubital distal con fracturas del radio distal."®

En 1,899 Van der Donck realizd la primera excision
del pisiforme, después de una luxacion del pisiforme,
como tratamiento definitivo al fracaso del tratamien-
to conservador.®)

En el 2004 Zancolli en Budapest, menciona la impor-
tancia de los ligamentos: Piramido-pisiforme medial,
Piso-metacarpiano y Piso-ganchoso en la estabilidad
de la articulacién piramido pisiforme. Clasifica las le-
siones del ligamento Piramido-pisiforme medial en
3 tipos.

Tipo 1: Medial (lig piramido-pisiforme)
Tipo 2: Migracion proximal.( lig Pisi-ganchoso, lig
Pisi metacarpiano)

Tipo 3: Combinadas.( ruptura de todos los liga-
mentos).""

Georg Singer en el 2011, hace referencia que la pisi-
formectomia no siempre se asocia con un completo
alivio de los sintomas del lado cubital de la mureca,
esto puede alterar la biomecanica de la articulacion
de la muieca, con un aumento en el movimiento del
piramidal después de la exceresis del pisiforme, evi-
denciandose disminucion de la fuerza de flexion de
la muieca en el post operatorio.'?

Abrams y Tontz en el 2,006 fueron los primeros en
realizar la artrodesis piramido-pisiforme como una
alternativa viable a la pisiformectomia. '?

El objetivo del presente trabajo es evaluar en forma
retrospectiva los resultados funcionales del trata-
miento temprano de esta lesion mediante la recons-
trucciéon y aumentacion con el retindculo dorsal del
carpo de los ligamentos piramido-pisiforme medial.

Materiales y Métodos:

La siguiente es una revision observacional multicen-
tro, tipo serie clinica, descriptiva donde se evaluaron
6 casos con el diagnostico de inestabilidad pirami-

Trabajo de investigacion

do-pisiforme en pacientes en edades comprendidas
entre 19y 50 afos de edad, 2 del sexo femenino y 4
del sexo masculino. De los 6 casos tratados, uno cur-
saba con fractura del escafoides carpiano e inestabi-
lidad piramido-pisiforme.

Todos los pacientes ingresaron por la consulta de
cirugia de la mano del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz, Mérida Venezuela y Clinica Bellavista grupo
Auna Lima Per, con dolor a nivel de la columna cu-
bital de la mufieca.

A todos los pacientes se aplicé el esquema de
diagnéstico tanto clinico como imagenoldgicos
(radiografias de frente y de perfil con 20° de su-
pinacion y 30° de flexién palmar — proyeccién de
Garrot). Evidencidandose disociacién de mas de
3,5mm de la articulacion piramido- pisiforme. Se
le realizo radiografia comparativa contra lateral
donde el espacio articular de la articulacién pira-
mido-pisiforme es de 1,3mm.

Se les solicito RMN ® con supresién grasa de la
mano, centralizada en la articulaciéon piramido-pi-
siforme y todos los informes reportaron: lesion del
fibrocartilago triangular; sin mencionar la lesion
de los ligamentos piramido pisiforme medial, piso-
metacarpiano, piso-ganchoso. El resultado de la
RMN no coincidié con la clinica del paciente, ni con
las proyecciones radiograficas.

La movilidad, estado funcional, fuerza y el dolor fue-
ron valorados segun la “Puntuaciéon de Mayo Modifi-
cada para Muieca” (Mayo Modified Wrist Score). Esta
escala establece una valoracién final con la suma de
los puntos obtenidos de cada factor, de modo que el
resultado sera: 19

- Excelente: cuando suman mas de 90 puntos.
- Bueno: entre 80y 90 puntos.
- Regular: entre 65y 80 puntos.

- Malo: menos de 65 puntos.

La fuerza se midié en kilogramos con dinamémetro
de Jamar (Modelo 0030J4, Clifton, NJ, EE.UU.).
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Trabajo de investigacion

1. DOLOR (25 puntos)

Sin dolor
Ocasionalmente leve
Moderado tolerable
De intenso a tolerable

II. ESTADO FUNCIONAL (25 puntos)

Reintegro al trabajo previo
Trabajo limitado

Apto para trabajar, desempleado
Dolor, imposibilitado para trabajar

11l. MOVILIDAD (25 puntos)

90-100
80-90
70-80
50-70
25-50
0-25

IV. FUERZA DE PUNO (25 puntos)

90-100

75-90

25-50

0-25

Resultados:

Excelente: 90 - 100 puntos
Bueno: 80 - 90 puntos
Regular: 65 - 80 puntos
Malo: <65 puntos

Tabla 1: La puntuacion de Mayo Modificada para Murieca (Mayo Modified Wrist Score) basada en 4 diferentes factores (dolor, estado funcional,

movilidad y fuerza de pufio).
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1200 +

100 - 120

90-100

60-90

30-60

0-30

Valoraciéon Pre-operatoria
del Dolor

El objetivo del presente estudio fue evaluar en
forma retrospectiva, la eficacia y los resultados
funcionales del retesando ligamentario més
aumentacion en la inestabilidad piramido-
pisiforme, en el Hospital Sor Juana Inés de la Cruzy
Clinica Bellavista.

Descripcion del caso:

Desde el primero de Noviembre del 2014 hasta el
primero de Diciembre 2019, ingresaron a la consulta
de Cirugia de la Mano del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz, Mérida- Venezuela y Clinica Bellavista Lima
Peru, 6 pacientes de ambos sexos, 2 del sexo femeni-
no y 4 del sexo masculino, dextromano, con dolor a
nivel de la columna cubital de la mufieca (Eminencia
hipotenar),dolor difuso, mal localizado, de aproxima-
damente 2 anos de evolucion, el cual se exacerba al
realizar movimiento de flexién palmar con desvia-
cion cubital, producto de: caida de su propia altura,
traumatismo indirecto con objeto contuso, e inhe-
rente a su actividad ocupacional.

De acuerdo a la actividad
ocupacional de los pacientes:

1 Agricultor.

1 Enfermera dela UCI.

1  Estudiante de arquitectura.
1 Conductor de autobus.
1

Deportista de la seleccion de futbol estudiantes
de Mérida.

1 Médico pediatra.

Examen fisico:

Grind test de Seradge (+), dolor a la flexién palmary
desviacién cubital.

Tinel (-), maniobras de contra resistencia, fuerza 4/5
ptos. EVA: 7 ptos Sensibilidad conservada.

A los pacientes se les realizé6 esquema de infiltra-
cion © como se reporta en la literatura mundial con
Triamcinolona (kenacort intraarticular, 0,5cc mas 0,5
de lidocaina) por tres dosis, a nivel de la articulacion
piramido-pisiforme, los cuales no obtuvieron me-
joria del dolor, de acuerdo a la escala de Swanson:
dolor moderado a esfuerzo mediano (5 pacientes) y
un paciente cursaba con dolor grave a pequefio es-

Trabajo de investigacion

CANTIDAD DE
PACIENTES

GRADO DE DOLOR

5 (83.33%)

Tabla 2: Dolor segtin la escala de Swanson preoperatorio.

Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2010 - 2016.
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Grafico 1: Distribucion por edad y sexo en pacientes portadores de
inestabilidad piramido-pisiforme en hospital Sor Juana Inés de la
Cruz 2010-2076.

Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2010- 2016.

o

No dominante
2 casos
33.34%

Dominante
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Grafico 2: Distribucién de acuerdo a la afeccion de la extremidad
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2010 - 2016.
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Grafico 3: Evaluacién funcional Mayo Modified Wrist Score en pacientes con Inestabilidad Piramido-Pisiforme en el Hospital Sor Juana Inés de la

Cruz. 2010-20176.

Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. 2010 - 2016.

fuerzo (paciente con fractura de escafoides mas ines-
tabilidad piramido-pisiforme).

Diagnostico diferencial:

Lesion de Fibro Cartilago Triangular.

Lesion del Ligamento piramido Lunar.
Sindrome de impactacién cubital.
Sindrome del Canal de Guyon.
Inestabilidad de la articulacion radio cubital
distal

6 Tendinosis del 5to y 6to compartimento.

u b WN =

Diseccion Anatomica:

Se realizé diseccion anatémica de la articulacion pi-
ramido-pisiforme en la catedra de Anatomia de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de los Andes,
donde evidenciamos: La insercion cubital anterior
(FCU) a nivel del margen palmar proximal del pisi-
forme dando forma de semi luna, abductor del me-
Aique (abductor digiti quinti) se inserta en la porcién
distal del pisiforme. Los ligamentos pisi-ganchoso,
ligamento pisi-metacarpiano se evidenciaron como
una banda fibrosa fuerte, el ligamento piramido-pi-
siforme medial se evidencia como un ligamento
fuerte de 5,0mm de grosor el cual da la estabilidad al
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pisiforme. Evidenciamos la intima relaciéon que tiene
el nervio y la arteria cubital con el pisiforme.

Conducta Quirurgica:

Se practicoé abordaje quirdrgico medial (cubital),
sobre la articulaciéon piramido-pisiforme. Diseccion
por plano, apertura de la capsula de la articulacién
piramido-pisiforme, excéresis del tejido sinovial, se
realiza retensado de los ligamentos, inmovilizacién
con yeso por 1 mes, la rehabilitacion se inicia al mes
de post-operatorio.

Resultados:

1 Elsexo masculino es el mas afectado.

2 Laedad de los pacientes oscilé desde los 19y
50 afos de edad.

3 Seevidencié que la extremidad dominante fué
la mas afectada representada por el 66,66% (4
casos).

4 Con respecto a la fuerza, fué normal (35 - 40
kgrs), en todos los pacientes en comparacién
con el miembro contra lateral, obteniendo un
puntaje de 25 puntos de acuerdo a la clasifica-
cion de la Mayo Modified Wrist Score.

5 Lacomplicaciéon observada fue: 1 caso, con neu-
ropraxia de la rama cutaneo dorsal del nervio

JISPOT

cubital, recuperandose en su totalidad a los 4
meses.

6 EI83,33% (5 casos) de los pacientes se rein-
corporaron a sus actividades laborales, solo el
16,66% (1 caso) amerito adecuacion laboral.
(Enfermera de la UCI).

7 Lamovilidad fue del 100%, sin dolor al realizar
la flexién palmar con desviacion cubital.

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

5 casos 1 caso

0.00%

Grafico 4: Pacientes con inestabilidad Piramido-Pisiforme que reto-
prnaron a sus actividades laborales. 2010 - 2016.

Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2010 - 2016.

5 casos
83.34%

B Complicacion neuropraxia

B Sin complicacién

Grafico 5: Complicaciones post-operatorias.
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2010-2016.

JISPOT

Trabajo de investigacion

Discusion:

Desde 1920 a 1985 se han reportado 216 casos en
la literatura mundial, una clara comprension de la
causas de la inestabilidad piso-piramidal no ha sido
establecida. " Ahora con los estudios biomecénicos
realizados en el carpo se ha demostrado que las le-
siones ligamentarias conducen a la inestabilidad de
la articulacion piramido-pisiforme.(®

Las lesiones en el pisiforme normalmente se manejan
con tratamiento conservador, sin embargo, traumatis-
mo directo en la eminencia hipotenar con la muneca
en flexion dorsal puede danar irreparablemente las
superficies de la articulacion piramido-pisiforme, pro-
duciendo una condromalacia o la osteoartritis, que es
similar a la observada en la articulacion patelo femo-
ral. Traumatismo indirecto repetitivo pueden causar
disfuncion crénica de esta articulacién, observandose
durante la flexion palmar de la mufeca y desviacién
cubital, con prono-supinacion del antebrazo; estos
movimientos repetitivos, aunado a un exceso de mo-
vilidad del pisiforme, conducen a una disfuncién cré-
nica de la piramido-pisiforme. 7

La mufeca se compone de cuatro articulaciones
separadas: Radio carpiana, Medio carpiana, Radio
cubital distal y la Piramido-pisiforme, asientos de nu-
merosas patologias. A.P. Arya recomiendan, que la ins-
pecciéon de la articulacion piramido-pisiforme debe
ser parte del protocolo de la Artroscopia de Mureca
con la finalidad de descartar patologias asociadas. ®

Los estudios imagenoldgicos (Resonancia magné-
tica) son de suma importancia para el diagnéstico
de esta patologia, de esto depende de la perfecta
interpretaciéon de las imagenes. Con la resonancia
se valora con precision el trayecto de los ligamen-
tos piso-ganchoso y el ligamento piso-metacarpia-
no, estos ligamentos mas el flexor carpis ulnaris, se
consideran los principales estabilizadores del hueso
pisiforme. 3 La tomografia es util para confirmar
el diagnostico de osteoartritis de esta articulacion,
donde se evidenciaran lesiones degenerativas (0s-
teofitos, cuerpos libres, pinzamiento).

Para evaluar las inestabilidades en la articulacién
pisopiramidal, es dificil conseguir un buen estudio
radiolégico de esta articulaciéon dada su orientacién
espacial. Se ha utilizado por excelencia la proyec-
cién oblicua supinada. Sin embargo, si analizamos
los aspectos que evaluamos, es esta proyeccion con
sus fundamentos biomecanicos: distancia pisopira-
midal, paralelismo articular, lesiones en la superficie
cartilaginosa, subcondral.
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En esta posicion podemos medir el espacio articular,
que es de 1,3mm, cuando este espacio es mayor de
3,5mm se considera la ruptura del ligamento .pira-
mido-pisiforme medial. Durante la extension de la
mufeca el pisiforme se desplaza distalmente 0,8mm
y durante la flexion se desplaza proximalmente 2 a
3 mm por accién del FCU, que es la Unica estructura
que actua directamente sobre el pisiforme ejercien-
do la fuerza proximal hacia la munieca®.

Durante la realizacién de la investigacion, realizamos
la proyeccion radiografica para el tunel carpiano
(axial) a los pacientes para visualizar la articulacion
piramido-pisiforme desde otro dngulo y evidencia-
mos que con esta proyeccion se observé un GAP de
la articulacion mayor de 2 mm en comparacion a la
articulacién sana, en vista de esto evaluamos 20 pa-
cientes al azar, de ambos sexos, donde les realizamos
la proyeccidén para tunel carpiano con el objetivo de
evaluar la articulacion piramido-pisiforme sana y
observamos que el espacio articular es de 1,2 mm,
cuando esta lesionada supera los 2mm.

En nuestra serie los informes de la Resonancia Mag-
nética no se correlacionaban con la clinica del pa-
ciente, reportando lesiones aparentes de otras es-
tructuras, que no daban manifestacion clinica. Con
las proyecciones radiograficas y la clinica del pacien-
te pudimos dilucidar el diagnéstico con precisién al
valorar el espacio de la articulacién piramido-pisifor-
me, que era mayor de 3,5mm.,

Beckers y Koebke, encontraron que el pisiforme
contribuye a la estabilidad de la columna cubital de
la mufeca y sugieren que la escision del pisiforme
debe ser reconsiderada. El ligamento Piso-ganchoso
es el estabilizador primario del pisiforme contra el
desplazamiento cubital. El ligamento Pisi-metacar-
piano es el estabilizador contra el desplazamiento
proximal del pisiforme y el ligamento piramido-pisi-
forme medial es el estabilizador contra la traslacién
radial del pisiforme."®. Coincidimos con el argumen-
to de Beckers y Koebke que proponen evitar la pi-
siformectomia, y nos inclinamos a la reconstruccion
ligamentaria con la finalidad de estabilizar esta arti-
culacién mediante el retensado o la aumentacion.

Muchos autores coinciden que el tratamiento inicial
de esta patologia (aguda por traumatismo en hipe-
rextensidn o cronica por microtrauma repetitivo)
es conservador con: analgésicos anti inflamatorios
no esteroideos, inmovilizacion con férula, rehabili-
tacidn, infiltracion con esteroides. etc. El fracaso del
tratamiento conservador es la indicacién absoluta
del tratamiento quirurgico 9.
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Estamos de acuerdo con Dobyns @ en que la Emi-
nencia hipotenar es el punto de contacto mas usado
entre la mano y las superficies de apoyo durante las
actividades que requieren la funcion digital, es por
esto que debemos ser muy meticulosos durante la
exploracién de la columna cubital dolorosa y cono-
cer las inestabilidades para poderlas buscar.

En nuestra serie no tuvimos jugadores profesionales
de: Golf, Tenis, Rugby, practicas deportivas que con-
dicionan a las inestabilidades crénicas. Nuestros pa-
cientes son trabajadores y de acuerdo a su actividad
laboral que desempefan, utilizan las manos con alta
demanda para el desempeiio de sus funciones.

Georg Singer'>29 hace referencia que las inestabi-
lidades crénicas conducen a la artrosis de la articu-
lacion piramido-pisiforme, la pisiformectomia no
siempre se asocia con un completo alivio de los sin-
tomas, y este procedimiento puede alterar la bio-
mecanica de la articulacion de la muiieca en atletas
o en pacientes de alta demanda recomendando asi
la artrodesis de esta articulacion.

En nuestra serie ningun pacientes cursé con artrosis
de la articulacién piramido-pisiforme, y con solo la
reconstruccion ligamentaria (retensado mas aumen-
tacion) obtuvimos resultados muy alentadores, don-
de los pacientes no cursaban con dolor y se reincor-
poraron a sus actividades laborales.

Conclusiones:

1 Las patologias del lado cubital de la mufieca
son extremadamente complejas, su diagnéstico
se basa fundamentalmente en la clinica del pa-
ciente; es necesario conocer las inestabilidades
para poderlas buscar y diagnosticar.

2 Eldiagnéstico precoz y la disponibilidad del
tratamiento tal como la inmovilizacién de la
muieca de una manera oportuna puede permi-
tir la cicatrizacion de los ligamentos y minimizar
la necesidad del tratamiento quirdrgico.

3 Los estudios imagenoldgicos (Radiografias) son
de suma importancia para la evaluacion de esta
patologia (Inestabilidad piramido-Pisiforme),
en comparacién con la Resonancia Magnética,
donde su interpretacién es de suma importan-
cia para dilucidar las lesiones ligamentarias de
esta patologia.

4 Larehabilitacion de estos pacientes es funda-
mental y debe realizarse al mes de la cirugia
tiempo suficiente para haber una buena cicatri-

zacion de los ligamentos. Debe ser rehabilitado
por terapistas especializados en el campo de
cirugia de la mano y evaluar la fuerza y movili-
dad de la mano afectada.

5 Elflexor Carpis ulnaris, el Ligamento Pisi-gan-
choso, el Ligamento Pisi-metacarpiano son los
principales estabilizadores del pisiforme, cual-
quier alteracion en ellos conduce a la inestabili-
dad de la articulacién Piramido-Pisiforme.
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Resultados del tratamiento temprano de las Fracturas de
Cupula Radial con Reconstruccion o Reseccion Primaria,
mas Espaciador de Cemento Oseo, en el Hospital

Sor Juana Ines de la Cruz desde el 2013 hasta el 2018.

Jorge Valero D’Lima", Luis Torres Pereira®, Juan Cosse Matute®

1 Meédico Jefe de la Unidad de Cirugia de la Mano y Reconstructiva del Miembro Superior. Hospital Sor Juana Inés de la Cruz, Mérida Venezuela.

2 Traumatdlogo. Hospital Universitario de los Andes, Mérida Venezuela
3 Traumatdlogo. Hospital Universitario de los Andes, Mérida Venezuela.

Resumen:

La cabeza radial es una estructura intraarticular del
codo que participa en los movimientos de flexoex-
tensién de estaarticulacién, asicomo los de pronosu-
pinacién del antebrazo. En las fracturas desplazadas
o conminutas, cuando la reconstruccién anatémica
es imposible habitualmente se realiza la exéresis de
la cabeza radial. El principal objetivo del tratamiento
de las fracturas de la cupula radial es asegurar la ro-
tacién del antebrazo. Del 5% al 23% de las fracturas
de la ctpula radial se asocian con luxacion del codo.

Palabras clave: resultados del tratamiento tem-
prano, fractura de cupula radial.

Abstract:

Radial head is a structure intraarticular elbow invol-
ved in flexion-extension movements of the joint and
the forearm pronosupination. In displaced or com-
minuted fractures, when the anatomical reconstruc-
tion is usually impossible excision of the radial head
is performed. The main goal of treatment of fractures
of the radial head is to ensure the rotation of the fo-
rearm, from 5% to 23% of fractures of the radial head
associated with elbow dislocation.

Keywords: results of early treatment, radial
head fracture

Introduccion

La fractura de la cupula del radio es una entidad
frecuente en la patologia traumatica del codo, re-
presenta el 33% de las fracturas del codo, el trata-
miento de las fracturas de la cUpula radial continta
siendo controvertido. La incidencia de esta fractura
se reporta en la literatura entre 1,7 a 5,4% de todas
las fracturas. La fractura de la ctupula radial ocurre
entre un 17 a 19% de todas las lesiones del codo.
Del 5% al 23% de estas fracturas se asocian con lu-
xacién del codo.

Existen diversas opciones terapéuticas que incluyen

tratamientos conservadores, cupulectomias, osteo-
sintesis y artroplastias. La historia de las artroplastias
de sustitucion comenzé con Robert Judet, en 1946
al sustituir parcialmente una articulaciéon, en este
caso, el componente cefalico del extremo superior
del fémur. A partir de ahi se hacen muchos intentos
buscando la artroplastia ideal que seria aquélla que
fuera“indolora, mévil, estable, duradera y facilmente
retirable” en caso de complicaciones. Swanson, en
1962, diseid la proétesis de silastic, constituida por
un elastémero de silicon, que es un material fuerte y
flexible. Si bien se han publicado recientemente ar-
ticulos que comunican buenos resultados con la re-
seccion de la cupula radial, esta estaria indicada sélo
en aquellas fracturas aisladas donde la reconstruc-
cién no sea posible y no asociadas a inestabilidad.

Cuando hay inestabilidad, su conservacién es fun-
damental, ya sea mediante la reconstruccién o el
reemplazo. De esta manera, se intenta devolver al
codo la estabilidad axial y en valgo, y por otro lado,
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recuperar el contacto radiocapitelar para equilibrar
la transmision de fuerzas del antebrazo al brazo.(18)

Ningun disefio protésico, hasta la actualidad, ha lo-
grado reproducir la anatomia exacta de la ctipula ra-
dial. Los distintos tipos de implantes deben adaptar-
se al céndilo humeral en los distintos movimientos
del codo evitando un estrés excesivo en la zona de
apoyo del implante. ??

La primera descripcion fue realizada por Pablo de
Aegina 625-690 AD. “el cubito y el radio en ocasiones
se fracturan juntos y otras veces sélo uno de ellos.

En 1897 Helferich recomendaba la reseccién de la ca-
beza radial en caso de deformidad tardia. "%

En 1924 fue Speed quien propuso la primera clasi-
ficacion basada en el grado de afectacién de la ca-
beza del radio, marginal o completa y en el grado
de desplazamiento.

En 1925, Cutler presentd una segunda clasificacion,
la cual ha sido la base de todas las clasificaciones ac-
tualmente utilizadas. ©

En 1954, Mason subdividié esta clasificacion en tres
grupos:

Tipo1: Fracturas pequenas o marginales con mini-
mo desplazamiento

Tipo2: Fracturas marginales con desplazamiento

Tipo3: Fracturas conminutas.(19)

Johnston, afladié un cuarto tipo, de fractura luxacién
a la de Mason, quedando.®

Tipo 1: No desplazadas
Tipo2: Desplazadas
Tipo3: Conminutas

Tipo4: Luxacién del codo.

En 1962 Johansson afadi6é el grado de desplaza-
miento para su clasificacion y al ser combinada pos-
teriormente con la original clasificacion de Mason
producira la adaptacion mas reciente de la clasifica-
cién original de Mason.

Hotchkiss modifico la original clasificacién de Mason
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dividiendo las fracturas en tres tipos:

Tipo 1. No desplazadas o desplazamiento inferior
a2 mm sin bloqueo

Tipo 2. Desplazadas mas de 2 mm con posible
bloqueo

Tipo3. Conminutas irreconstructibles.

Morrey anadié un grado de sofisticacion a la clasifi-
cacién de Mason, dividiéndola en simple y comple-
jas. Proponiendo aiadir un sufijo al tipo original de
lafractura en orden de cuantificar las lesiones asocia-
das en el codo. El sufijo “m” es usado si el ligamento
colateral medial estd lesionado pero su impacto so-
bre la estabilidad del codo es minima. “M” es utiliza-
da si hay impacto en la estabilidad. Para los ligamen-
tos laterales “I"“L" respectivamente. si se documenta
una fractura asociada al cubito seria“u”“U’, y si es del
humero “h"“H"19

La AO, en 1987 establecidé una clasificacion alfa nu-
mérica de las fracturas donde se evalua el mecanis-
mo de produccién, prondstico y tratamiento de las
fracturas, para la cupula radial ( proximal del radio),
se designa el numero 21 al segmento proximal ( epi-
fisario) del cubito y radio.

Maurice E. Mller, 1988, manifiesta que una clasifi-
cacion es util sélo si considera que la gravedad de
la lesion 6sea y sirve como base para tratamiento y
para la evaluacion de los resultados.

La cabeza del radial interviene en la flexoextensiéon
y la pronosupinacién, se comporta como un estabi-
lizador secundario multidireccional del codo, parti-
cipa en la prevencién de la inestabilidad frontal (en
valgo), de la inestabilidad de sagital (sub luxacién
posterior), longitudinal (ascenso radial y desorga-
nizacién radiocubital distal) y transversal (conflicto
radiocubital proximal). ??

En el momento que manejamos una fractura de la
cupula radial compleja se nos presentas algunas in-
terrogantes tales como:

Cuando realizar sintesis la cupula.
Cuando resecar la cipula.

Cuando utilizar prétesis de cupula.
Que protesis usar.

HwN =

El principal objetivo del tratamiento de las fracturas
de la cupula radial es asegurar la rotacion del an-
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tebrazo, porque la incongruencia de la cabeza del
radio en la articulacion radiocubital proximal causa
una pérdida de rotacién.

Los principios generales del tratamiento son:

1. Restablecer la anatomia exacta de cupula radial.
Si la reduccion es abierta, evitar tanta fijacion
interna, como sea posible.

2. Saber que la reseccion (en caso de lesién aso-
ciada desestabilizante) es un factor de recidiva
aguda o cronica de la inestabilidad.

3. Conindependencia de la opcion terapéutica, se
requiere una rehabilitacion precoz para prevenir
la rigidez.

4. No usar alambres transcapitelares.

5. Noinmovilizar por mas de tres semanas.

El pronédstico de esta fractura depende funda-
mentalmente de la severidad del traumatismo,
otras lesiones asociadas del codo y del tipo de
tratamiento para lograr la reduccién. Aunque su
énfasis fundamental radica en la reduccién de la
cabeza radial, es precisamente el desplazamiento
de la fractura, el componente mas importante de
la deformidad.2021:23

Si bien muchos autores recomiendan la reconstruc-
cién de la cupula fracturada “cuando es posible’,
aceptando la cupulectomia primaria sé6lo cuando
no se puede reconstruir, existen aun controversias
acerca del tratamiento del extremo distal del radio
para la estabilizaciéon de este tipo de lesiones. Por
otro lado, se agregan distintas tendencias para el
tratamiento del ligamento lateral interno del codo:
algunos autores promueven su reparacién en toda
reseccion de la clpula, otros la indican sélo si existe
valgo en el codo luego de la cupulectomia, y otros
muestran buenos resultados sin reparacién ligamen-
taria. Ain cuando no se analizaran en este trabajo,
hay quienes indican el reemplazo protésico de la cu-
pula resecada para mejorar la estabilidad y la trans-
misién de fuerzas.(*1%

El momento de la reseccién de la cipula radial tam-
bién ha sido motivo de controversias: aunque se
acepta hoy en muchos trabajos, que la reseccién
temprana es preferible, informes clasicos demues-
tran que la cupulectomia tardia tiene también bue-
nos resultados.®”

El objetivo del presente trabajo es evaluar, en for-
ma retrospectiva, los resultados funcionales del
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tratamiento temprano de esta lesiéon, mediante la
reconstruccién mas sintesis o reseccion primaria de
la cupula radial mas colocacion del espaciador de ce-
mento Oseo en los tipos Il - IV de la clasificacion de
Mason, en el Hospital Sor Juana Inés de la Cruz, en
Mérida, desde el ano 2009 al 2014.

Materiales y Métodos

La siguiente es una revision Observacional, tipo
serie clinica, descriptiva, donde se evaluaron 303
casos con el diagnéstico de traumatismo de codo,
de los cuales 93 casos presentaron fractura de la
cupula radial, en pacientes en edades comprendida
entre 17 y 65 anos de edad, con un rango de (22
a 45 anos), 73 casos (78,49%) del sexo masculino y
20 casos (21,50%) del sexo femenino, en el Hospital
Sor Juana Inés de la Cruz Mérida, durante un lapso
de 5 anos, desde 2009 al 2014.

Todos los pacientes ingresaron a la sala de Urgencia
del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz Mérida, pro-
ducto de: precipitacion, caida de su propia altura,
arrollamiento y/o accidentes automovilisticos. A to-
dos los casos se aplicé el esquema de diagnéstico
tanto clinico como imagenolégicos (radiografias de
frente y de perfil), y Tomografia axial computariza-
da. Se inmovilizé el miembro afecto con férula de
Jones mas vendaje compresivo hasta el momento
de la cirugia. Las fractura de la ctipula radial se cla-
sificaron de acuerdo a la Clasificacién de Mason y
de la AO. La eleccién terapéutica y el material de
sintesis dependieron del tipo de fractura. La estan-
cia hospitalaria comprendié de 5 a 11 dias con un
promedio de 6 dias.

La rehabilitacion se inicié a las 2 semanas de post-
operatorio, siguiendo las pautas del esquema de
Rehabilitacion de Gloria Pryor (Movimientos pasi-
vos, Movimientos activos asistidos y activos resis-
tidos). Se evalud la movilidad en flexion-extension
del codo y en pronosupinacién, con goniémetro y
en forma comparativa con el lado sano. La movili-
dad, la estabilidad, fuerza y el dolor fueron valora-
dos seguin la escala de Broberg y Morrey. Esta esca-
la establece una valoracién final con la suma de los
puntos obtenidos de cada factor, de modo que el
resultado sera:

- Excelente: cuando suman mas de 90 puntos.
- Bueno: entre 75y 89 puntos.
- Regular: entre 60 y 74 puntos.

- Malo: menos de 60 puntos.
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VARIABLES PUNTAJE

Arco de flexion x 0.2 27
Arco de pronacion x 0.1 6
Arco de supinacion x 0.1 7

Normal 20

Pérdida leve (80% del contralateral,
apreciada por el paciente pero no 13
limitante)

Pérdida moderada (50% del

contralateral, limitante de algunas 5
actividades)
Pérdida severa (limitacién de todas 0

las actividades de la vida diaria)

Normal 5

Inestabilidad leve (percibida por el 4
paciente pero no limitante)

Inestabilidad moderada (limitante de 5
algunas actividades)

Inestabilidad severa (limitaciéon
de todas las actividades de la vida 0
diaria)

Sin dolor 35

Leve (durante las actividades, no 28
requiere medicacion)

Moderado (durante o después de 15
actividades, requiere medicacion)

Severo (en reposo, requiere
medicacién constante, 0
incapacitante)

Tabla 1: Escala de funcionalidad de Broberg y Morrey
Fuente: Broberg MA, Morrey BF. Results of delayed evelsion of the
radical head after fracture. J Bone Joint Surg Am. 1986,68(5):669-74

REVISTA SPOT | ANO 4 | VOLUMEN 3 | JUNIO 2022

La fuerza se midié en kilogramos con dinaméme-
tro de Jamar (Modelo 0030J4, Clifton, NJ, EE.UU.)
(Cuadro 1).

Se evalud la presencia de calcificaciones hetero-
topica y su repercusién funcional en el codo uti-
lizandose la clasificacién de Hastings que incluye
3 grados segun la presencia de las calcificaciones
y si estas generan alguin grado de limitacién en el
rango de movilidad. (cuadro 2)

Resultados:

1) Elandlisis de los pacientes demostré que el sexo
masculino se vio mas afectado con 78,49% (73
casos), con respecto al femenino que reporto
21,50 % (20 casos), en comparacion con las es-
tadisticas mundial donde reportan que el sexo
femenino es el mas afectado (Grafico 1).

2) Laedad de los pacientes oscilé desde los 17 a
65 anos, y de ellos los pacientes en edades com-
prendida entre los 22 a 45 afos, fue el grupo
mas afectado (Grafico 1).

3) Se evidencié que la extremidad dominante fue
la mas afectada representada esta por el 80.64%
(75 casos) del total de las fracturas (93) correla-
cionandose con las estadisticas mundiales.

4) El tratamiento aplicado fue de la siguiente
manera: Conservador: 21,50% (20 casos) con
yeso braquio palmar por 8 semanas. Quirurgi-
co: 78,49% (73 casos), Cupulectomia: 2 casos
representando el 2,73%, Mini Placasen T de 2,0
mm: 60 casos representando el 82,19%, Préte-
sis: 1 casos representando el 1.36%, Espaciador
cemento Oseo: 10 casos representando 13,69%
(Grafico 4).

5) Las complicaciones observadas fueron: 3 casos
de infeccidn (3,22%), 2 casos de calcificacion
heterotdpica (2,15%) la cual no afecté la funcio-
nabilidad del codo (Hastings grado 1), 1 caso de
pseudoartrosis (1,07%) (Grafico 5).

6) De acuerdo a la configuracién del tipo de frac-
tura de la cipula radial mas frecuente tenemos:
Mason Il representa 48,38% (45 casos), Mason |
representa 21,50% (20 casos), Mason lll repre-
senta 16,12% (15 casos), Mason IV representa
13,97% (13 casos) (Grafico 3).

7) Con respecto al mecanismo de produccion, se
evidencié que los hechos viales (accidentes)
son los mas frecuentes, seguidos de las caidas
(Gréfico 2).
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1 Osificacion heterotopica radioldgica sin limitacion

A Limitacién de flexion/extensiéon

Tabla 2: Seguimiento Post-operatorio Rehabilitacion
Fuente: Hastings H 2nd, Graham TJ. The classification and treatment of heterotopic ossification about the elbow and forearm. Hand Clin 1994,

Aug;10(3);417-37
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Grafico 1: Distribucion por edad y sexo en pacientes portadores de fractura de clpula radial en hospital Sor Juana Inés de la Cruz 2009-2014.
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. 2009 - 2014.
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Grafico 2: Fractura de la cupula radial de acuerdo al mecanismo de produccion 2009-2014.
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. 2009 - 2014.
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Grafico 3: Tratamiento realizado en la fracturas de ctpula radial diagnosticada en el Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. 2009 - 2014.
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. 2009 - 2014.
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Grafico 3: Fractura de la ctipula radial diagnosticada en el Hospital
Sor Juana Inés de la Cruz. 2009 - 2014.

Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2009 - 2014.
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Grafico 5: Complicaciones post-operatorias
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz. 2009 - 2014.
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Grafico 6: Pacientes con fractura de cupula radial que retornaron a sus actividades laborales. 2009 - 2014.
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. 2009 - 2014.

8) El promedio de flexion-extension fue 1320/8°
(normal 135°-0°), estando limitada la extension
en dos codos (30°y 10°), La pronosupinacién
fue de 60° (normal 60°/70°), de acuerdo a la
escala de Broberg y Morrey nuestro resultado
fue bueno (75 y 89) puntos.

9) EI95,69% (89 casos) de los pacientes se reincor-
poré a sus actividades laborales, solo un 4,30%(
4 casos) amerité adecuacion laboral (Grafico 6).

10) Con respecto a la fuerza, fue normal en todos
los pacientes, en comparacién con el miembro
contra lateral, obteniendo un puntaje de 35 de
acuerdo a la clasificacion de Broberg y Morrey.

Discusion:

El prondstico de las fracturas de la cipula radial de-
pende fundamentalmente de la severidad del trau-
matismo, configuracion del trazo de fractura, y otras
lesiones asociadas del codo y del tipo de tratamien-
to para lograr la reduccién anatémica, concordando
con las publicaciones a nivel mundial.®%

La necrosis avascular es la complicacion mas fre-
cuente observada después de la reduccién directa,
cuando no se toma la precaucién de manipular con
cuidados los fragmentos dseos en el momento de
la reduccion.®® La pérdida de la movilidad, se debe
principalmente a la realizacion del método abierto
o inmovilizacion por mas de cuatro semanas. Es por

eso que todo paciente con este tipo de fractura debe
ser evaluado por el servicio de fisiatria.

De acuerdo con estudios efectuados por Hotchkiss
y Weiland"" la cupula del radio contribuye en for-
ma importante a la estabilizacién en valgo del codo,
siendo el haz anterior del ligamento colateral medial
el estabilizador principal. Stabile y cols. hacen énfasis
en que la cupula del radio es esencial para mantener
la estabilidad longitudinal del radio en presencia de
lesion de la membrana interdsea, con lo cual noso-
tros coincidimos.®®

Es fundamental la realizacién de TAC en las fracturas
de cupula radial Mason Il — IV para asi tener una vi-
sion de la reconstrucciéon multiplanar y tridimensio-
nal de la lesién, nos aporta una informacién crucial
en el momento de decidir la conducta a seguir. La
TAC ofrece significativas ventajas frente a la radiolo-
gia simple, en el estudio de las extremidades.

La cupulectomia es un procedimiento aplicado en
aquellos casos donde hay un compromiso muy se-
vero de la cdpula radial (Mason tipo llI-IV). El Servi-
cio Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
General de Elda (Alicante), Espafia, tiene buena ex-
periencia en este procedimiento donde en su serie
publicada manifiestan que: A pesar de los cambios
mecénicos producidos, encontraron que la reseccién
de la cabeza radial en adultos alteraba escasamente
la funcién del miembro superior, con mas del 85% de
excelentes y buenos resultados. En nuestra serie solo
tuvimos 2 casos y su evolucién fue satisfactoria.®¥
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En cuanto a las lesiones articulares asociadas, Schar-
platz y Allower?” analizaron las fracturas del olécra-
non asociadas a fracturas de la ciipula radial y conclu-
yeron que el mecanismo de esta compleja lesion, es
el de una fuerza transversa o lateral, o probablemen-
te combinada con una carga axial y que por lo tanto
puede considerarse y tratarse como una variante de
la Lesion de Monteggia. En nuestra serie tratamos un
caso similar donde tuvimos que colocar espaciador de
cemento 6seo para la cipula radial, debido a la gran
conminucion de la misma, sintesis al olécranon con 2
placas de 3,5y 2,7mm, por ser una fractura inestable
a 4 fragmentos y la reconstruccién de los ligamentos
del codo por la inestabilidad que se presentaba.

Con respecto al uso de los espaciadores de cemento
6seo para la cupula radial, hemos tenido buenos re-
sultados funcionales y coincidimos con las sugeren-
cias del Clembosky donde manifiesta que “el espa-
ciador puede ser de gran utilidad, ya que en muchos
hospitales en el area de quiréfano no se cuenta con
reserva protésica para los pacientes”.179

En nuestra serie con espaciador de cemento 6seo,
evidenciamos 2 casos con osificacion heterotépica
Hastings tipo |, que no repercutio en la biomecanica
del codo.

Conclusiones:

1) Eltratamiento de las fracturas de cabeza radial
continda siendo controvertido. La reduccién
abierta y fijacion interna (RAFI) esta en expan-
sion debido a la mejora de las técnicas y los
implantes.

2) La osteosintesis en fracturas de cupula con-
minutas es una opcion viable; sin embargo, el
indice de complicaciones es elevado, incluye
pseudoartrosis y fallas del implante.

3) El espaciador de cemento 6seo es una alternati-
va de gran utilidad en nuestro medio, ya que no
contamos con reserva protésica en el quiréfano
de nuestros hospitales y su costo es elevado, en
comparacion con una dosis de cemento ortopé-
dico.

4) Latomografia computarizada ofrece significa-
tivas ventajas frente a la radiologia simple en
el estudio de las extremidades. El traumatis-
mo agudo plantea desafios diagndsticos, en
especial en aquellas articulaciones en que la
superposicion de las estructuras éseas impide
una clara visualizacion de las fracturas.

5) Elreemplazo de la cipula reduce la angulacion
en valgo del codo y previene la migracién proxi-
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mal del radio y los consecuentes problemas de
la articulacién radio cubital distal.

6) Enlaactualidad, ninguin implante protésico ha
logrado reproducir la anatomia exacta de la
cupula original. En lesiones no reconstruibles
de la clpula radial, el reemplazo con protesis
monopolares es una opcién terapéutica viable,
con buenos resultados funcionales a corto y
mediano plazo.

7) Larehabilitacién de estos pacientes es funda-
mental para la recuperacién de la amplitud
articular del codo.

Durante la realizacién del estudio, no se presenté
conflicto de interés.
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CASOS CLINICOS

Caso clinico

Manejo de la luxacién anterior de protesis de cadera.

A proposito de un caso.
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Resumen:

Existe escasa literatura sobre la Luxacién Anterior
de Prétesis de cadera. Presentamos el caso de una
mujer de 88 afos tratada con protesis bipolar ce-
mentada después de 4 meses de fractura cervical del
fémur. Evoluciond con luxacién anterior de la préte-
sis, y se manejé colocandole una copa acetabular en
retroversién para compensar la anteversion excesiva
del vastago. La paciente presento reiteradas luxacio-
nes anteriores, por lo cual se decidié la colocacién
de un brace de cadera. Luego del uso del brace por 8
semanas la paciente empez6 un régimen de terapia
fisica enfocado en la recuperacion del mecanismo
abductor sin presentar mas luxaciones en 9 meses
de seguimiento.

Palabras clave:

Luxacién anterior de prétesis de cadera, Brace
de cadera, artroplastia total de cadera, prétesis
bipolar de cadera

Abstract:

Anterior hip prosthesis dislocation is a rare event with
little literature regarding its management. The pre-
sent case is about an 88-year-old female patient who
underwent surgery 4 months after a femoral neck
fracture of the proximal femur occurred, being mana-
ged with a bipolar prosthesis, having an anterior dislo-
cation, and then treating it with a revision with a retro-
verted acetabular cup for compensation. Despite the

conduct of revision, the patient presented anterior
dislocations of the cemented total hip prosthesis, for
which the placement of a hip corset was needed. After
the patient’s use of the corset for 8 weeks, she began
a physical therapy regimen focused on the recovery
of the abductor mechanism not presenting anterior
dislocation of the prosthesis at 9 months of follow-up.

Keywords:
Anterior dislocation of hip prosthesis, Hip brace,
total hip arthroplasty, bipolar hip prosthesis

Introduccion:

El tratamiento de la fractura de cuello femoral en el
adulto mayor tiene menor tasa de revision con pré-
tesis de cadera comparando con el tratamiento de
osteosintesis por lo cual es el tratamiento de elecciéon
en este grupo etario (1). Una de las complicaciones de
este procedimiento es la luxacion de protesis de ca-
dera que se da en un 1.9% de casos segun un regis-
tro Escoces de 14314 prétesis de cadera siendo mas
frecuente en mayores de 85 afos (2). Estos estudios
atribuyen a la luxacién posterior como la mas frecuen-
te, por lo cual los estudios de luxacién anterior de pro-
tesis de cadera son escasos en diagndstico y manejo.

Material y métodos

El presente caso es de una paciente mujer de 88
anos que ingresa a la Emergencia de nuestro hospi-
tal con 4 meses de evolucion de fractura de cuello
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femoral, quien antes del evento era parcialmente
dependiente. Como antecedente solo presenté una
cirugia previa de colecistectomia. Se operé al 5to dia
del ingreso a la Emergencia colocandosele una Pro-
tesis Bipolar Cementada bajo la técnica de Abordaje
Anterolateral en decubito lateral y se comprob6 es-
tabilidad. La paciente fue dada de alta al 3er dia. Des-
pués de dos semanas del alta el paciente presenté
un episodio de Luxacion Anterior de prétesis bipolar,
que no se logré reducir incruentamente. Una tomo-
grafia evidencié que la paciente tenia el vastago con
una anteversion de 23 grados, medida segun la téc-
nica de Murphy(Fig 1). Este hecho motivé la decision
de optar por una reduccion cruenta.

En sala de operaciones se reprodujo la luxacion a la
extensién y rotacién externa. Se observo desgarro del
labrum remanente, y se decidié colocar una copa ace-
tabular cementada con una retroversion de 13 grados
(fig.2). Se comprobd la estabilidad de la prétesis.

Durante su hospitalizaciéon la herida presenté una
secrecion serosa por mas de 5 dias, lo cual amerité
dos limpiezas quirdrgicas y cobertura antibiotica.
Los cultivos de herida operatoria fueron negativos.
La paciente presenté dos eventos mas de luxacién
anterior de prétesis total de cadera cementada, que
se redujeron incruentamente constatandose la luxa-
cién en aduccion, rotacién externa y extension sin
presencia de pinzamiento evidente. (fig. 3).

Para recuperar las partes blandas se indicé también
como tratamiento el uso de una férula abductora de
cadera (brace) por 8 semanas, y continuar con tera-
pias fisicas. El uso de brace luego se dejé con aumen-
to de grados para flexionar y abducir. Complet6 tra-
tamiento con reforzamiento de gluteos, cuadriceps e
isquiotibiales. Después de 9 meses la paciente recu-
pero la marcha con bastén sin mas luxaciones.

Discusion

El tratamiento de la primera luxacién de protesis de
cadera empieza en la emergencia con una radiogra-
fia, en la cual se puede constatar falla de implante,
mala posicidn, fractura peri-implante y pinzamien-
tos. Luego se intenta una reduccion cerrada bajo

anestesia y pruebas dindmicas con intensificador de
imagenes (3).

El estudio de la luxacidn esta en verificar la correcta
colocacién de los componentes empezando por la
“Copa Acetabular” cuyo rango de seguridad es de 15
+/- 10 grados e inclinacién de 40 +/- 10 grados (4).
También se debe verificar la colocacién y versién del
vastago femoral usando la tomografia como medio
de medicion usando diferentes técnicas siendo la
mas usada la de Murphy (5).

Una excesiva anteversion de componentes y/o debi-
lidad en mecanismo abductor puede ocasionar una

Figura 1: Medicién de la versién del vdstago femoral segtin técnica de Murphy
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Figura 2: Medicion de version de copa acetabular cementada.

Figura 3: Medicién de version de copa acetabular cementada.
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luxacion anterior de prétesis de cadera con la exten-
sion, aduccion y rotacidn externa.

A pesar de la correcta colocacién de componentes
mencionados en la zona de seguridad aun puede
ocurrir la luxacién posterior de la protesis (6). Se pos-
tula que el componente acetabular estd influenciado
por la inclinacién pélvica en patologias de columna,
de forma que si la pendiente del sacro (sacral slope)
fuera menor de 10 grados, se recomienda colocar
la copa acetabular en 30 grados de anteversién (7).
Este aumento de anteversion de la copa acetabular
es para evitar la luxacién posterior, pero la sumatoria
junto con la version del vastago femoral puede lle-
var a una luxacién anterior de la prétesis, por lo cual
en estos casos se ha recomendado el uso de protesis
con copa de doble movilidad. (8)

En un estudio del tratamiento con “Brace de Cadera”
para luxaciones de prétesis, no se ha demostrado su
beneficio para la prevencion de Re dislocacién, ocu-
rriendo ésta en un 61% de casos, siendo estos mayo-
ritariamente luxaciones posteriores, y no se especifica
cual fue la evolucién de los casos de luxacion anterior
(3 casos) (9). Di Schino y cols. en su estudio de segui-
miento de 16 pacientes con luxacién anterior de proé-
tesis de cadera tuvieron como la principal causa “la
excesiva anteversion de sus componentes” tratando a
todos con reduccién cerrada y colocacién con “Brace
de cadera en Silla” por dos semanas limitando la fle-
xién en 45 grados, 20 grados de abduccién y rotacién
neutra, teniendo éxito en 15 casos (94%). (10)

Conclusion:

La luxacion de protesis de cadera tiene varias causa-
les pudiendo ser factores del paciente, el abordaje
utilizado, los componentes usados, el tamano de la
cabeza del implante, el largo del cuello, la presencia
de pinzamientos, un offset disminuido, aflojamiento
de un componente, versién de los mismos, etc. sien-
do la mayoria de estas causales estudiadas para evi-
tar la luxacién posterior.

En el caso de la luxacion anterior la versién de los com-
ponentes y la debilidad de la musculatura abductora
son los principales factores debiendo ser su estudio y
manejo de manera individualizada por contar escasos
estudios sobre este tema actualmente.

Hay que tener en cuenta que en pacientes con frac-
tura de cuello femoral que esperaron un tiempo pro-
longado para su tratamiento, hay una debilidad del
mecanismo abductor con riesgo de luxacién de la
protesis de cadera, ya sea anterior o posterior.
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En el presente caso, la revisién se realizé por excesiva
anteversion de los componentes con debilidad de par-
tes blandas, por lo que se usé el “Brace de cadera”como
tratamiento para evitar la Re dislocacién, teniendo el
paciente una evolucion favorable luego de una terapia
fisica para recuperacion de mecanismo abductor.
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Osteotomias Pélvicas en Extrofia Vesical:
Técnica Quirurgica y Seguimiento de caso.

Raul Quispe Suarez!V, Paola Castro Suarez?

1 Traumatdlogo y Ortopedista infantil, Centro Médico Dr. Q. Lima, Perd.

2 Meédico residente de Ortopedia y traumatologia, Hospital Central Policia Nacional del Pert. Lima, Perd.

Trabajo realizado en la Clinica Delgado, Lima - Peru

Resumen:

La Extrofia Vesical Clasica (EVC), forma parte del
Complejo Extrofia - Epispadias (CEE); es una afecta-
cion rara en la cual existen anomalias en la formacién
del sistema genitourinario, y en sus formas mas seve-
ras del sistema digestivo y del anillo pélvico.

El tratamiento ortopédico sigue siendo desafiante
e implica mejorar el continente del anillo pélvico y
reducir la didstasis de la sinfisis pubica a través de os-
teotomias pélvicas.

Presentamos el caso de un paciente con cariotipo
masculino de 08 meses de edad, con extrofia vesical,
onfalocele, ano imperforado, anomalia sacra y alte-
racion pélvica, el cual fue sometido a manejo quirur-
gico para reconstruccién genitourinaria y del anillo
pélvico; describimos la técnica quirdrgica empleada,
la evolucién y seguimiento post quirurgico a 3 anos.

Palabras clave: extrofia vesical, osteotomia pél-
vica, fijador externo

Abstract:

The Classic Bladder Exstrophy (CBE) is part of the Ex-
trophy - Epispadias Complex (CEE); It is a rare affec-
tion in which there are anomalies in the formation
of the genitourinary system, and in its more severe
forms of the digestive system and the pelvic ring.

Orthopedic treatment remains challenging and in-
volves improving the pelvic ring continent and re-
ducing the diastasis of the pubic symphysis through
pelvic osteotomies.

We present the case of an 08-month-old male karyo-
type patient with bladder exstrophy, omphalocele,
imperforate anus, sacral anomaly and pelvic altera-
tion, who underwent surgical management for ge-
nitourinary and pelvic ring reconstruction; We des-
cribe the surgical technique used, the evolution and
post-surgical follow-up at 3 years.

Key words: bladder exstrophy, pelvic osteo-
tomy, external fixator

Introduccion

El complejo extrofia-epispadias (CEE) agrupa un am-
plio espectro de malformaciones, que van desde la
Extrofia vesical clasica (EVC), hasta las formas mas
graves como la extrofia de cloaca (EC). Son el resul-
tado de la interrupcion de los procesos de cavitacion
de los 6rganos pélvicos y del cierre del recinto pélvi-
co y la pared abdominal inferior durante la embrio-
génesis". La EVC tiene una incidencia estimada de
1:30.000 nacidos vivos®?y un predominio ligeramen-
te mayor entre los varones, con una relacién nifo /
nina de 2,3:19,

A pesar de que se han propuesto varias hipotesis
para la aparicién de las malformaciones, la causa
subyacente sigue siendo desconocida.”

Los pacientes con EVC presentan un ensanchamien-
to de la pelvis 6sea anterior, causado por la rotacién
externa de los huesos iliacos a lo largo de cada ar-
ticulacion sacroiliaca y la rotacion o eversion de las
ramas pubicas, en su unién con el isquion y el ilion.5
Ademas, existe una diastasis pubica que, en caso de
no recibir tratamiento, va en aumento desde un va-
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lor promedio al nacimiento de 4 cm hasta 8 cm a los
10 anos, comparado con la media normal de 6 mm
en todas las edades.©”

Las indicaciones especificas para la osteotomia,
como parte de una reconstruccién, incluyen la dids-
tasis amplia, un nuevo cierre después de una repara-
cion inicial fallida, pacientes con apariencia perineal
anormal persistente y prolapso uterino debido a un
piso pélvico ancho.®

Caso clinico y técnica qururgica

Paciente con cariotipo masculino 46XY, quien es
evaluado por primera vez en nuestro servicio a los
08 meses de edad; tenia antecedentes de extrofia
vesical clasica (EVC), onfalocele, ano imperforado,
anomalia sacra y alteraciones del anillo pélvico
desde el nacimiento. Habia sido sometido a cirugia
previa para creacién de ileostoma izquierdo por la
alteracién del aparato digestivo. Al momento de
la evaluacion, presentaba rotacion externa de los
miembros inferiores, didstasis pubica importante y
extrofia genitourinaria sin definicién de los genita-
les externos (Foto1).

En la evaluacion por tomografia con reconstruccion,
se evidencid la rotacién externa de la pelvis poste-
rior y de ambas alas iliacas, retroversion acetabular y
diastasis pubica de 6,5 cm. (Foto 2).

En junta médica entre los servicios de ortopedia y
traumatologia, urologia pediatrica y cirugia pediatri-
ca se decidié el manejo quirtrgico para reconstruc-

Foto 2: Alteraciones dseas del anillo pélvico y diastasis pubica inicial.
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Foto 1: Presentacion clinica pre quirdrgica

cién genitourinaria y del anillo pélvico en un solo
acto quirdrgico, dejdndose para una cirugia poste-
rior la resolucion del ano imperforado.

Planificacion de las Osteotomias

wes  Vertical

Horizontal
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Foto 3: Detalle del uso de la fresa artroscépica y observacion de las osteotomias en el ala iliaca.

El acto quirdrgico se llevé a cabo en 3 tiempos:

En el primer tiempo quirargico, utilizamos la técni-
ca modificada de Sponseller ® a través de un abor-
daje ilio-inguinal de 5 cm de longitud, se disecé y
protegié el nervio femoro cutdneo y se expusieron
sub periosticamente ambas alas iliacas tanto en
la tabla externa como interna hasta la escotadura
cidtica mayor. Posteriormente se practicé la osteo-
tomia horizontal (transversa-Tipo Salter) con sierra
Gigli y una osteotomia vertical a 1 cm. de la arti-
culacién sacroiliaca, incompleta, solo en la tabla in-
terna, la cual se realizd con fresa artroscopica, para
provocar una bisagra y permitir el cierre de las alas
iliacas. (Foto 3)

Foto 4: Resultado post quirdrgico previo a marco de fijacion externa

SPOT

Insertamos posteriormente, bajo guia fluoroscopica,
4 clavos Schantz por lado: 2 oblicuos y dos horizon-
tales y cerramos los abordajes por planos. (Foto 4)

En el segundo tiempo se practico la reconstruccion
uroldgica con cistostomia y uretroplastia.

En el tercer tiempo se realizd la colocaciéon de un
marco doble de fijacién externa, cerrando el anillo
pélvico y disminuyendo la didstasis pubica, para
evitar la tension abdominal; finalmente se realizé el
vendaje de miembros inferiores para mantener una
traccion cutanea de 800 gramos. (Foto 5)

Foto 5: Resultado final post quirdrgico
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Resultados

El paciente ingresé a la unidad de terapia intensiva
pediatrica para mejor manejo de la analgesia y el
medio interno, permaneciendo en esa unidad por
dos semanas, sin presentar complicaciones impor-
tantes, salvo la irritacién local en la zona de ingreso
de los clavos de Schantz superiores. La traccién y
el marco de fijacion externa se mantuvieron por 8
semanas, luego de las cuales se retiraron en proce-
dimiento bajo sedacion. Se realizé un control tomo-
grafico alas 12 semanas, evidencidandose una mejor
configuracion del anillo pélvico y una diastasis pu-
bica de 3,2 cm. (Foto 6)

Luego de la confirmacion de la evolucion favora-
ble tanto urolégica como ortopédica, se inicié un
programa intensivo de terapia fisica y rehabilita-
cion, logrando obtener una marcha independien-
te al ano y seis meses. El ultimo control clinico y
radiolégico fue realizado cuando el paciente tenia
3 afosy 10 meses; la correccién pélvica se mantu-
vo, el alineamiento y la rotacion de los miembros
inferiores estaba dentro de los limites normales y
el paciente no tenia limitaciones para las activida-
des fisicas.

La correccién completa de las alteraciones genitouri-
narias y digestivas en este paciente atin no ha culmi-
nado y estamos manteniendo el seguimiento clinico
y radiolégico cada 6 meses.

Discusion

La reconstruccion ortopédica a través de las osteo-
tomias pélvicas tiene como objetivo principal dismi-
nuir la diastasis pélvica y mejorar el continente del
anillo pélvico, permitiendo de esta manera cerrar la
vejiga, la pared abdominal y disminuir la tension pre-
via debido al compromiso anatémico.

A través de los anos se han publicado diferentes téc-
nicas quirurgicas %, desde el clasico abordaje poste-
rior y correccion en 2 tiempos descrito por O'Phelan
en 1963"Y, hasta las osteotomias pélvicas oblicuas
en los mas recientes afos '?). Todas la técnicas qui-
rdrgicas han mostrado resultados favorables; sin em-
bargo, la osteotomia innominada anterior con osteo-
tomia iliaca vertical posterior descrita y modificada
por Sponseller ), presenta las siguientes ventajas so-
bre otras técnicas convencionales: menor pérdida de
sangre intraoperatoria, mejor aposicion y movilidad
de las ramas pubicas en el momento del cierre, tole-
rancia para la colocacion de un fijador externo bajo
vision directa, tolerancia para una fijacién externa
segura en niflos mayores de 6 meses, y no es necesa-
rio girar al paciente durante la operacion.

Nosotros decidimos utilizar esta técnica quirurgi-
ca, cambiando el uso de una gubia para la osteo-
tomia de cuia de cierre vertical por el de una fresa
artroscopica de 3,5 mm de didmetro, la cual nos
permitié una diseccidn menos invasiva del ala ilia-

Foto 6: Control tomogrdfico con mejor configuracién del anillo pélvico y disminucidn de la diastasis pubica.
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ca y un manejo mas controlado de la osteotomia
de la tabla interna.

Si bien no se presentaron complicaciones importan-
tes, estan descritas las relacionadas con la fijacion
externa como la infeccion de los sitios de entrada de
los clavos, la paralisis transitoria del nervio cutaneo
lateral del muslo y retrasos en el proceso de con-
solidacién. Otras complicaciones menos comunes
incluyen pseudoartrosis, dismetria de miembros in-
feriores y lesiones del nervio cidtico, nervio femoral y
nervio gluteo superior. '

Conclusiones

La Extrofia Vesical Clasica (EVC) es una patologia rara
y con comorbilidades que afectan érganos vy siste-
mas de manera significativa; sobre todo el genitouri-
nario y el de la anatomia pélvica.

El tratamiento ortopédico estd indicado para mejo-
rar las alteraciones pélvicas, como complemento a
las cirugias uroldgicas, para disminuir la tensién post
quirdrgica y evitar complicaciones urolégicas como
los prolapsos y mejorar la funcién, sobre todo la
deambulacién sin excesiva progresion externa.

Es fundamental un abordaje multidisciplinario e in-
terespecialidades, y siempre se debe procurar una
adecuada planificacién y ejecucién quirdrgica que
contribuya a mejorar significativamente la calidad
de vida del paciente.
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REPORTE DE CASO

Reporte de caso

Transplante de autoinjerto osteocondral para defecto

central del radio distal.

J. Castro-Obeso™, Y. Lajo-Aurazo @

1 Médico asistente de la Unidad de Miembro Superior, Hospital Nacional Guillermo Almenara - Essalud.
2 Meédico residente del Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Nacional Guillermo Almenara - Essalud

Resumen:

Los defectos osteocondrales son una causa comun
de dolor articular, de incidencia incierta debido a su
dificultad para ser diagnosticados y con multiples
opciones de tratamiento reportados, aunque sin
una evidencia clara que los respalde. Se reporta el
caso de un varon de 50 afos quien, luego de manejo
quirargico por fractura de radio distal y escafoides
izquierdo, sufre dolor persistente, crujido y limita-
cién funcional de dicha muneca. Radiolégicamente
se evidencié defecto osteocondral en radio distal de
1xTcm. Se le realizé autoinjerto osteocondral pro-
veniente de céndilo femoral de lado no dominante
mediante abordaje dorsal en mufieca (con ayuda de
sistema OATS). Asi mismo, se le colocd sistema de fi-
jacion externa, el cual fue retirado a las seis semanas
verificando radioldgicamente la incorporacién del
autoinjerto, y se inici6 protocolo de rehabilitacién in-
tensivo, logrando finalmente un arco de movimiento
aceptable, el retorno a la actividad laboral sin proble-
mas y con minimo dolor autoreportado.

Palabras clave: Autoinjerto, cartilago articular
fractura de radio.

Abstract:

Osteochondral defects are acommon cause of joint
pain, of uncertain incidence due to their difficulty
in being diagnosed and with multiple treatment
options reported, although without clear eviden-
ce to support them. This is the case of a 50-year-
old man who, after surgical management of left
distal radius and scaphoid fracture, suffers from

persistent pain, crackling and functional limita-
tion of said wrist. Radiologically, an osteochondral
defect in the distal radius of 1x1cm was found. An
osteochondral autograft from the femoral condyle
of the non-dominant leg was performed via dorsal
approach to the wrist (with the help of the OATS
system). Likewise, an external fixation system was
placed, which was removed at six weeks, after ra-
diologically verifying the incorporation of the au-
tograft, and then an intensive rehabilitation proto-
col was started, finally achieving an acceptable arc
of movement, return to work without problems
and with minimal self-reported pain.

Keywords (MeSH): autografts, articular cartila-
ge, radius fracture

Introduccion

Los defectos osteocondrales son causa comun de
dolor articular persistente después de una injuria
articular y periarticular?. Estos dafos focales de car-
tilago articular pueden conducir a una osteoartritis
secundaria y es también causa de dolor crénico en
la muneca®3,

La incidencia es incierta porque es dificil detectar es-
tas lesiones con estudios de imagenes en pequeias
articulaciones, pero el diagndstico se ha hecho mas
claro y preciso con la artroscopia de muieca “. Por
otro lado, Wipple nos recomienda dividir los defec-
tos en menor o igual 5 mm donde se puede realizar
microfracturas por artroscopia y en mayor de 5 mm,
siendo estas Ultimas un desafio al momento de esco-
ger el mejor tratamiento®.
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Para este tipo de defectos grandes tenemos al-
gunas opciones de autoinjerto no vascularizados
como costocondral, hemiganchoso, base ulnar del
5to metacarpiano y Trapezoide, entre los mas co-
munes®. También contamos con los injertos libres
vascularizados entre los que estd el de la base del
metatarsiano”. A pesar que se cuenta con multi-
ples opciones de tratamiento, el soporte de eviden-
cia de estos no estd muy claro.

Existe poca publicacion sobre el uso de la superfi-
cie articular del céndilo femoral como autoinjerto
osteocondral para defectos en muieca. Nosotros
reportamos el caso de un paciente con defecto
osteocondral en radio distal que fue tratado con
trasplante de autoinjerto osteocondral del condilo
femoral lateral.

Reporte de caso

Paciente varon de 50 anos de dominancia de-
recha sufre trauma en muneca izquierda por lo
que presentd una fractura de radio distal articu-
lar y fractura de escafoides, siendo sometido a
tratamiento quirurgico de ambas fracturas. Fue
controlado por 1 afo con su médico primario y
derivado al servicio de cirugia de mano y miem-
bro Superior, al momento de la evaluacién refirié
dolor en muneca izquierda y crujido durante los
movimientos sobre todo cuando realiza sus acti-
vidades laborales. Al Examen fisico revelo flexion/

extensién de mufieca de 35°/40° y desviacidén cu-
bital/radial de 20°/15°

La radiografia muestra defecto osteocondral en
la porcién central del radio distal, por lo que se le
indic6 Tomografia espiral multicorte donde se ob-
serva defecto osteocondral de 1x1cm (Figura 1) y
consolidacién de la fractura de radio distal y del
escafoides. Asi mismo, se le habia retirado el im-
plante del radio distal.

Se le propusé reconstruccion articular del defec-
to con autoinjerto osteocondral proveniente del
condilo femoral lateral del lado no dominante. Por
lo que, se le coloco al paciente en decubito dorsal,
se realizd un abordaje dorsal de mufeca a nivel
del 3er compartimiento, no se realizé neurectomia
de nervio interdseo posterior y fue incidida la cap-
sula articular longitudinalmente. Se desinserté la
capsula dorsal para una mejor exposicion con la
mufeca flexionada.

La lesién era de 10x9 mm de &rea en el centro de
la superficie articular y se observaron signos de
dafo articular no muy significativos en el resto de
la articulacién, siendo luego debridada dicha érea.
Se uso el sistema de transferencia de autoinjerto
Osteocondral (OATS; Arthrex Inc, Naples, Florida)
para preparar el sitio receptor en el radio distal. Se
abordé la rodilla a través de incision lateral estan-
dar parapatelar y se cosech6 un cilindro de 10 mm

-

|
|
:

Figura 1: Tomografia de muiieca, se observa defecto osteocondral en fosa el semilunar.
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Figura 2: Postoperatorio

Figura 3: Control radiogrdfico a los 4 meses posterior a la cirugia.

Titulo del articulo

de autoinjerto proveniente del condilo femoral la-
teral. Finalmente, se colocé en el sitio preparado
en la porcion central del radio distal a presion y
se realizaron movimientos pasivos de rangos ar-
ticulares observandose el injerto fijo y sin pinza-
miento. A pesar de eso se decidié colocar fijador
externo en muneca (Figura 2).

Después de 6 semanas, se le retiré el fijador ex-
terno y la radiografia de control revel6 el autoin-
jerto osteocondral en proceso de incorporaciéon y
una hipercorreccién comparado con la superficie
articular del resto del radio distal. Se le inicié un
protocolo intensivo de rehabilitacion.

Al 4to mes, el paciente acude a control presen-
tando los siguientes rangos articulares flexion
65°, extension 55°, desviacion radial 30°, desvia-
cién cubital 30° (Figura 3). Ademas, presentd las
siguientes puntuaciones en la escala DASH 10
puntos y WPRE de 0 puntos. Retorno a su activi-
dad laboral sin problema y tiene 1 punto en la
escala andlogo visual de dolor. Asi mismo se rea-
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Figura 4: Rangos de movimientos a los 4 meses posterior a la cirugia
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lizé una radiografia control donde se observo el
injerto integrado (Figura 4).

Discusion

Un autoinjerto no vascularizado osteocondral, co-
munmente es usado en rodilla y tobillo con buenos
resultados. En miembro superior se ha reportado en
el codo y con una extension limitada en otras arti-
culaciones como la interfaldngica proximal y el radio

distal que también son zonas que sufren de este tipo
de lesiones®919,

Entre lo publicado en muieca tenemos a Mehin et
al, que reporté 2 casos de transferencia de autoin-
jerto osteocondral proveniente de la articulacién ti-
biofibular proximal para la superficie del radio distal
en el 2003. Tuvieron excelentes resultados con una
minima morbilidad de la zona donante”. Ademas,
Merrell et al reporté un caso donde usé la faceta
del escafoides del radio distal del mismo lado como
autoinjerto osteocondral no vasculirizado para la re-
construccion de la escotadura sigmoidea‘?.

Ho et al en el 2013, reportaron 4 pacientes los cuales
presentaron lesiones osteocondrales post-traumati-
cas de la fosa semilunar dorsal y fueron sometidos a
colocacién de injerto osteocondral proveniente del
condilo femoral con el Sistema OATS y todo el proce-
dimiento asistido por artroscopia.

Los pacientes completaron un seguimiento final
de 48.5 meses, todos los pacientes mostraron una
mejoraria de la muneca en la escala de realizacién
(preoperatorio 27.5 +- 6.4, postoperatorio 39.0 +- 1.7
sobre 40 puntos) y una escala del dolor (preopera-
torio 9.5 +- 2.2, postoperatorio 0.5 +- 0.9 sobre 20
puntos). Fuerza de agarre mejoré de 62.6 +-9.0 %
a 98.2 +- 7.6% del lado contralateral. Los rangos de
movimientos mejoraron el arco flexiéon/extension de
115.5 +- 28.8° a 131 +- 23.6°. Finalmente, en todos
sus seguimientos radiol6gicos mostraron una buena
incorporacion en todos los casos®.

Nathan et al en el 2013, reportd 1 paciente el cual
presentd un defecto de cartilago de aproximada-
mente 7x8 mm en la faceta semilunar en radio distal.
Se someti6 a transferencia de autoinjerto osteocon-
dral proveniente de la rodilla. Realizé el procedi-
miento a través de un abordaje dorsal y usando un
sistema OATS, adicionalmente se realizé neurecto-
mia del nervio interéseo posterior.

A los 34 meses después de la cirugia reporté minimo
disconfort. La escala andloga visual para el dolor ha-

bia mejorado de 7 antes de la cirugia a 0.5 al final del
seguimiento. La escala DASH fue 0 puntos. Rangos
de movimientos de murieca 60° de extension, 55° de
flexiéon y desviacién radial/cubital simétricas al lado
contralateral. La radiografia mostré incorporacién
del autoinjerto osteocondral con artrosis no signifi-
cativa.

En nuestro caso reportamos el usé de un autoinjerto
no vascularizado, donde podemos describir algunas
ventajas:

1) unazona donante muy comun para los autoin-
jertos osteocondrales

2) muy baja morbilidad en la rodilla

3) muy util en aquellos cirujanos que no realizan
microcirugia y también en aquellos pacientes
que por co-morbilidades de base necesitan un
tiempo operatorio corto.

A pesar de conocer las ventajas de una cirugia mi-
nimamente invasiva como la artroscopia, se decidioé
realizarlo mediante abordaje dorsal por ser un defec-
to grande y de una localizacion muy central, ademas
no se realizd la neurectomia del nervio interéseo
posterior para no denervar la mufieca y generar una
influencia respecto al dolor14. Para concluir, esta
técnica es muy util y es otra opcién de tratamiento
frente a las lesiones osteocondrales asi tenga algu-
nos signos de osteoartritis.
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Reporte de caso:

El uso de biomodelos tridimensionales para la
planificacion quirurgica de fracturas de fémur distal

complejas ao tipo c3.

Case report: the use of three-dimensional biomodels for surgical planning
of complex AO type C3 distal femur fractures

Ivan Callupe-Lavado®

1 Médico asistente del servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Regional Hipélito Unanue Tacna.

Resumen

Las fracturas de fémur distal multifragmentarias con
compromiso de la superficie articular constituyen
un reto para los ortopedistas, debido a las compli-
caciones. La impresion 3D y técnicas asistidas por
computadora proporcionan una gran ayuda para la
planificacién y tratamiento. Se describe el caso de un
paciente de 34 aios que presentd una fractura de fé-
mur distal conminuta izquierda tipo 33C3 (AO/ATO).

Con ayuda de las tomografias, se pudieron obte-
ner imagenes tridimensionales de la fractura para
realizar una planificacién operatoria. Se utilizaron
biomodelos impresos, donde se determiné la se-
cuencia de reduccion, los implantes necesarios y
la posicién de los mismos.

Conclusioén. la planificacién tridimensional asistida
por computadora, con biomodelos impresos ofrece
nuevas posibilidades para las cirugias ortopédicas y
debe considerarse como una opcion para la planifi-
cacion de las fracturas conminutas de fémur distal.

Palabras clave: Impresion 3D; fractura de fémur
distal conminuta; planificacion operatoria.

Abstract

Multifragmentary distal femur fractures with
compromise of the articular surface are a cha-
llenge for orthopedists, due to complications. 3D

printing and computer-assisted techniques pro-
vide great help for planning and treatment. The
case of a 34-year-old patient who presented a left
comminuted distal femur fracture type 33C3 (AO/
ATO) is described.

With the help of tomography, it was possible to ob-
tain three-dimensional images of the fracture to ca-
rry out surgical planning. Printed biomodels were
used, where the reduction sequence, the necessary
implants and their position were determined. Con-
clution. computer-assisted three-dimensional plan-
ning with printed biomodels offers new possibilities
for orthopedic surgeries and should be considered
as an option for planning comminuted fractures of
the distal femur.

Keywords: 3D printing; comminuted distal
femur fracture; operative planning.

Introduccion

El manejo de las fracturas del fémur distal, multi-
fragmentarias y con compromiso articular, clasifi-
cadas segun el sistema AO/ATO como fracturas de
tipo 33C3; constituyen un reto para los ortopedistas,
debido a las complicaciones reportadas en las dife-
rentes series tales como no unién, rigidez articular y
artritis postraumatica®. Las fracturas del fémur distal
son mayormente causadas por lesiones de alta ener-
gia, tales como accidentes de transito y algunas ve-
ces estas fracturas son severamente conminutas® 3.
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Algunos autores recomiendan distintos tipos de tra-
tamiento para este tipo de fracturas, sin embargo,
las placas condilares convencionales no son muy uti-
les cuando la superficie articular presenta multiples
fragmentos, presentando alta incidencia de perdida
de fijacion y colapso en varo de la reduccién “. Esto
obliga a realizar estrategias como el uso de doble
placa para mejorar la estabilidad en este tipo de frac-
turas altamente inestables ©.

La impresién en 3D o fabricacion digital aditiva, es
un proceso mediante el cual se busca fabricar obje-
tos tridimensionales a partir de un modelo digital
©_ Imprimir un modelo en 3D permite determinar
la complejidad de la lesion, determinar la estrategia
de fijacién, reduciendo asi el tiempo operatorio 7.

En este reporte de caso mostramos la aplicacién de
la tomografia computarizada tridimensional (3D)
para imprimir modelos 3D de la fractura y los im-
plantes ortopédicos. El modelo impreso sirve como
herramienta preoperatoria para determinar la me-
jor manera de reducir los fragmentos de fractura y
la eleccion de los implantes. Logrando una recons-
truccion de la superficie articular y reduciendo el
tiempo operatorio.

Presentacion del caso

Paciente varén de 34 afnos, que ingresé al servicio
de emergencias de nuestro hospital con lesion por
accidente de transito. El examen fisico revel6 un
deformidad y aumento de volumen a nivel de la
rodilla izquierda. Sin antecedentes de enfermedad
y cirugias previas. La radiografias y tomografia
revelaron la presencia de una fractura de fémur
distal izquierdo conminuta y con compromiso ar-
ticular (Clasificacion AO/OTA 33-C3.3). Ademés, se
realizé una resonancia magnética nuclear donde
se encontrd lesion de ligamento cruzado anterior
en su porcién proximal y ruptura en el cuerpo del
menisco lateral.

Se utilizé una planificaciéon quirdrgica basado en
una simulacién por computadora. Se realizdé una
tomografia computarizada de 120kVp con un gro-
sor de corte de Tmm. Para la segmentacion de las
imagenes se utilizé el programa “3D-Slicer” (pro-
grama de licencia libre), el cual se selecciona el
area anatémica deseada separando las estructuras
circundantes en las que no se trabajard. Este pro-
grama lee y procesa las imagenes de la tomogra-
fia, que se encuentran en formato DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) y los
convierte en un archivo de objeto tridimensional

REVISTA SPOT | ANO 4 | VOLUMEN 3 | JUNIO 2022

Figura 1: Radiografia preoperatoria: Incidencia anteroposteriro (a)
y lateral (b) de la rodilla izquierda con fractura conminuta tipo AO
33C3.3.

denominado estereolitografia (STL). Para realizar
los modelos tridimensionales de los implantes
ortopédicos (placas y tornillos), se utilizé el pro-
grama de ingenieria “Fusion 360" (Autodesk), to-
mando como base los implantes originales que se
colocaran durante la cirugia.

Figura 2: Tomografia preoperatoria de rodilla izquierda. Imdgenes
sagitales (a), coronal (b) y axial (c), muestra gran compromiso de la
metdfisis y la superficie articular

Con los modelos tridimensionales se determinaron
los fragmentos principales de la fractura, asi mismo
los tipos y medida de los implantes. Los archivos de
los biomodelos de la fractura junto con los implan-
tes, se enviaron a una impresora 3D (Creality CR 10-
V2) y se imprimieron en resina de acido poli lactico
biodegradable. El tiempo de impresién del modelo
fue de 10 horas.

Los biomodelos 3D se utilizaron para simular el pro-
cedimiento quirurgico. Con estos modelos se deter-
mind la mejor manera de realizar la reduccién de la
fractura, ademas se decidié utilizar dos placas (LCP
fémur distal y DCP 4.5mm estrecha) para estabilizar
la fractura y medir los tamafios de los tornillos que se
utilizarian en el procedimiento.

Con el paciente bajo anestesia general, se realizd
un abordaje “espadachin” (abordaje anterolateral
con luxacion medial de la rétula) y exposicidon de

Figura 3: Reconstruccién 3D de los principales fragmentos de la frac-
tura y reduccion de la fractura (a). Reconstruccion 3D de la superficie
articular fracturada y reduccion de la fractura (b).

Reporte de caso

los condilos femorales. Durante la cirugia se utiliza-
ron los biomodelos para reconocer los fragmentos 'y
realizar la reduccién y colocacion de los implantes.
El tiempo de cirugia fue de 120 minutos. El pacien-
te tuvo un postoperatorio sin complicaciones. La
radiografia posoperatoria confirmo la restauracion
de la superficie articular, con buena posicién de la
fijacion interna. El tercer dia después de la cirugia,
se iniciaron ejercicios de flexién y extensién pasiva
de la rodilla y fue dado de alta hospitalaria al sexto
dia del posoperatorio.

AL

-

.

Figura 4: Modelo preoperatorio 3D impreso. El modelo impreso fue
utilizado para realizado para realizar la planificacién, posicién de

placas y tornillos (a) y armado de la superficie (b).
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Figura 5: Radiografia posoperatoria de la rodilla izquierda. Inciden-
cia anteroposterior (a) y lateral (b) muestra la estabilizacién y reduc-
cion de la fractura.

Figura 6: Tomografia posoperatoria de rodilla izquierda. Imdgenes
coronal (a) y reconstruccion 3D (b) muestra la correccién de la super-
ficie articular.
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Discusion

El tratamiento de las fracturas de fémur distal del
tipo C3 requieren reducciéon anatémica de la superfi-
cie articular, sin embargo, debido al grado de conmi-

nucion muchas veces es dificil conseguir una restitu-
cion de la superficie articular ©.

La impresién 3D es una tecnologia que se ha esta-
do utilizando en cirugias ortopédicas durante los
ultimos anos. Esta tecnologia permite construir
rdpidamente modelos a escala completa y con
detalle preciso de las fracturas, donde el cirujano
puede observarlo, tomar medidas e incluso realizar
las operaciones en estos modelos ©. Ademas, esta
tecnologia permite determinar la posicién de los
implantes y los tornillos, Huajun H et al, realizaron
plantillas impresas en 3D, que permitieron mejorar
la precisién de los tornillos en fracturas de platillo
tibial complejas 9.

La planificacion utilizando modelos 3D tiene las
siguientes ventajas: " Tener un modelo a escala de
la fractura, permitiendo al cirujano una observa-
cion mas detallada de la lesion, de los fragmentos
principales. ? Se puede realizar un plan quirdrgico
individualizado para cada paciente, debido a que
las fracturas de fémur distal tipo C3 presentan con-
minucién con diferentes patrones de fractura, por
lo tanto, el manejo serd diferente para cada caso.
En nuestro paciente presentd una conminucion
supracondilea con compromiso del condilo late-
ral y la zona intercondilea; el modelo 3D permitié
escoger la mejor manera de poder realizar la re-
duccion de esta fractura.® Los modelos impresos,
permitieron la eleccién y la medida de los implan-
tes necesarios para obtener resistencia mecdanica
de la reduccién y asi reducir el tiempo operatorio,
el sangrado y el dafo de los tejidos blandos.® La
utilizacién de modelos impresos 3D no necesita
instrumentos sofisticados, solo se necesitaron las
imagenes de la tomografia y impresora 3D con-
vencional (el costo de los modelos abarca alrede-
dor 30 ddlares).

En conclusién, las fracturas de fémur distal tipo C3,
por el grado de conminucion y el compromiso de la
superficie articular constituye un reto para los ciru-
janos. La tecnologia de modelos impresos 3D pro-
vee una manera eficiente de planificar este tipo de
fracturas, ya que puede guiarnos a una reduccién
y la eleccion de implantes para la estabilizacion de
la fractura, lo que contribuiria a disminuir el tiempo
quirdrgico. La aplicacién de este tipo de tecnologias

no solo se limita a fracturas de fémur distal, sino
otros tipos de fracturas que necesiten mayor preci-
sidon en la reduccion.
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TEMA DE REVISION

Tema de revision

La traumatologia y ortopedia en el Peru antiguo.

Evidencia magica y empirica.

Estudio correlacional.

Victor Hugo Barrientos Ramos’, Paolo Francesco Barrientos Salazar?

1. Docente UPSJB sede Ica, UNSLG, UPAOQ. Jefe del Servicio de Traumatologia del Hospital Regional de Ica.

2. Bachiller en Medicina Humana.

Resumen

Introduccion: Aunque los términos de Ortopedia
(Nicolds Andry,1741) y Traumatologia son moder-
nos, hay vestigios y evidencias de su practica em-
pirica y magica en el Antiguo Peru. La Ortopedia
estudia las patologias y lesiones del Aparato Lo-
comotor sin antecedente de alta energia trauma-
tica; a diferencia de la traumatologia, que estudia
las lesiones por alta energia.

Objetivo: Mostrar objetivamente la evidencia
histérica de la practica empirica y mdgica de la
Ortopedia y Traumatologia en el Antiguo Peru.

Material y Métodos: Se visitaron algunos mu-
seos del Peru. Se realizé un muestreo intencional
no aleatorio. Se recolectaron imagenes y fotos de
huacos precolombinos Mochicas, iconografias de
cronistas y radiografias de momias de las culturas
Paracas y Nazca.

Resultados: Se obtuvo evidencias de que los an-
tiguos peruanos SI TRATARON las fracturas con
reduccién cerrada, al practicar las inmovilizacio-
nes respectivas, utilizaron ortésicos (por ejemplo,
muletas, proétesis ); y conocieron enfermedades
crénicas como osteitis, periostitis u osteomielitis.
Ademas de realizar amputaciones de miembros
superiores e inferiores (Moche, Wari). Conclu-
sion: Existe evidencia cientifica que los antiguos
peruanos empiricamente usaron procedimientos
de Ortopedia y Traumatologia.

Palabras clave: Ortopedia, Traumatologia, em-
pirico, huaco, iconografiaOrthopedics and Trau-
matology in Ancient Peru. Empirical and magical
evidence.

Abstract

Introduction: Although the terms of Orthope-
dics (Nicolds Andry, 1741) and Traumatology are
modern, there are vestiges and evidences of their
empirical and magical practice in Ancient Peru.
Orthopedics studies the pathologies and injuries
of the Locomotor Apparatus without a history
of high traumatic energy; unlike traumatology,
which studies high-energy injuries. Objective: Ob-
jectively demonstrate, the evidence of the empiri-
cal and magical practice of Orthopedics and Trau-
matology in Ancient Peru. Material and Methods:
Some museums of Peru were visited. Intentional
non-random sampling was carried out. Images
and photos of pre-Columbian Mochicas huacos,
iconographies of chroniclers and x-rays of mum-
mies from the Paracas and Nazca cultures were
collected.

Results: Evidence was obtained that the ancient
Peruvians did treat fractures with closed reduction,
when practicing the respective immobilizations,
they used orthotics (for example crutches,pros-
theses); and they knew chronic diseases such as
osteitis, periostitis or osteomyelitis. In addition to
amputations of upper and lower limbs (Moche,
Wari). Conclusion: There is evidence that ancient
Peruvians empirically used Orthopedics and Trau-
matology procedures.

Keywords: Orthopedics, Traumatology, empiri-
cal, huaco, iconography
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Introduccion

La medicina Precolombina del Antiguo Perud estuvo
encuadrada dentro de la concepciéon mdgica- religio-
sa de ésta. Se le considera como la medicina tradicio-
nal de su tiempo conformada por lo ritual, la religion
y la naturaleza. Y la ciencia curativa de ésta se daba
por la fusion de cantos, bailes-danzas, aromas y todos
los vestigios naturales de sanacién. Y como dice Fer-
nando Cabieses, hubo una relacidon entre “los dioses
y la enfermedad “ ™. Por lo que fue considerada por
los conquistadores como magia o brujeria y fue per-
seguida.

La enfermedad tuvo una cosmovision costena, andina
y amazodnica (concepcién; definida como empirica y
ritual). Durante el exterminio del incanato, se perdie-
ron gran cantidad de conocimientos.?. El Pert Anti-
guo fue producto de mas de diez mil afos de influen-
cia y desarrollo sociocultural, con la presencia de ritos
y biotecnologia de todos sus pueblos; con lo que cada
lugar desarroll6 habilidades y destrezas en el area del
empirismo médico ?. En 1976, el Dr. Lumbreras, hallo
una lapida de piedra con una iconografia zooantro-
pomorfa de un sacerdote en el centro ceremonial de
Chavin de Hudntar. Es considerado el primer curan-
dero o chamdan del Antiguo Perq, llamado también
“HAMPICAMAYOC” ®,

Segun los manuscritos del Padre mercedario Martin de
Murua, después de la conquista existian indigenas lla-
mados curanderos.“Curaban los huesos”; y una vez que
reducian una fractura, realizaban sacrificios a los dioses.
Las inmovilizaban a éstas con vegetales cubiertos con

Foto 1: Se observa un huaco con el miembro inferior amputado
Fuente : Internet
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algodon. Algunas veces les hacian ingerir brebajes de
hojas de coca con sal y cascara de huevo @ ©,

Nilas tradiciones nilos cronistas afirman tajantemente
que se practicaron amputaciones en el Antiguo Peru
(2). Sin embargo, hoy a través de la cerdmica preco-
lombina y los restos 6seos encontrados recientemen-
te ©), en la Cultura Moche y Wari se muestran fuertes
evidencias de que si la practicaron. Y lo preceden los
escritos del médico peruano Vélez Lépez en 1914 so-
bre las mutilaciones en el Antiguo Pert ©; y el articulo
de Friedmann de 1972, sobre amputaciones y protesis
en culturas primitivas ©. También el de Arsenault que
hablé sobre el individuo del pie amputado moche
(10). Ademas, Lastres visualizd representaciones pa-
toldgicas en las ceramicas precolombinas peruanas "
2 En el mismo sentido, se observan ceramios con un
dispositivo ortésico tipo muletas y prétesis tipo vasijas
de madera ¥, Sin dejar de lado algunos estudios ra-
diogréficos de patologias 6seas de momias de Nazca
y Paracas como osteomielitis, periostitis u osteitis; asi
como también iconografias de cronistas como Gua-
man Poma de Ayala y otros 4,

Aunque los términos de Ortopedia (Nicolas An-
dry,1741) y Traumatologia son modernos, hay vesti-
gios y evidencias de su practica empirica y magica en
el Antiguo Peru @,

Se realizé una exploracién de algunos museos del Peru
y del extranjero, de fotos e imagenes de ceramicos
(huacos) precolombinos moches, wari; ademas de al-
gunas iconografias de cronistas espafoles, con algunas
excavaciones en moche y en Huarmey (cultura Wari)

Foto 2: Peruano antiguo sobre un auquénido, sin parte de la extrei-
dad inferior
Fuente : Internet

de estructuras éseas con signos de amputaciones de
miembros inferiores. Asi como también evidencias ra-
diograficas de extremidades de momias de las culturas
Nazca y Paracas, y algunos textiles. Fueron 127 cerdmi-
cos, 03 iconografias, 03 radiografias (de momia de la
cultura Paracas y de las excavaciones de moche y Huar-
mey ), y un textil precolombino. Se siguié el siguiente
esquema:

HAMPICAMAYOCS ..........ceeeeerueeeee. HUESEROS

a. CERAMICA d. RITOS
b. ICONOGRAFIA-TEXTIL e. RELIGION
c. RADIOGRAFIA f.NATURALEZA

Se relacioné los conceptos de ritualidad (ritos), reli-
gién y naturaleza de los “hueseros’, con la evidencia
de los procedimientos empiricos de los Hampicama-
lloc (ceramica, iconografia, textil, radiografia).

A pesar de que existen publicaciones, como la de Da-
niel Arsenault, en su texto sobre arqueologia de poder
en el personaje del pie amputado de la cultura mo-
chica del pery; en la que se da importancia al poder
politico de esta sociedad, en desmedro del hallazgo
iconogréfico sobre el pie amputado y todo lo que gird
en torno a los médicos que lo realizaron 19, Existen
hoy en dia dos hallazgos que marcaron y conceptuali-
zaron el empirismo para realizar estas amputaciones.
Uno de ellos es el reporte de dos casos que parecen
ser amputaciones exitosas del pie, descubiertos en el
2013 en el Castillo de Huarmey, dentro del contexto
del imperio Wari ©. Y el otro fue el articulo de Verano

Foto 3 : Se observa sus dos miembros superiores amputados
Fuente : Internet

Tema de revision

y colaboradores del 2000, en la que se descubrié en
la cultura Moche, 3 casos de amputaciones que re-
presentaron la primera evidencia de esqueletos bien
documentados 7Y al hablar de las amputaciones es
hablar de médicos del antiguo Peru que las realizaron.

Silva Santisteban, concuerda con lo escrito por Fer-
nandez, en lo que refiere a procesos de interaccion,
comunicacion cultural, sobre todo entre poblacio-
nes costefas, serranas y de selva alta”('®.”Si bien la
costa, sierra y selva constituyen, en tanto espacios
geograficos y ecoldgicos, realidades diferentes a lo
largo de la historia, el hombre peruano ha sabido
desplazarse de una regién a otra en su busqueda
permanente de mejores recursos econémicos que
procuren bienestar. Lejos de construir barreras in-
franqueables, tales regiones fueron transitadas a
través de migraciones pendulares o estacionales,
conquistas y expansiones que finalmente conduje-
ron al surgimiento de ciudades y estado teocréticos
y luego politicos, que de regiones auténomas pasa-
ron a estados pan-andinos y viceversa” (1917,

Y hablando del quechua, hay relacién entre éste y la
ritualidad. Para Loréns el quechua, “constituye una
de las fundamentales expresiones de la tradicion oral
de sus pueblos, juntamente con las manifestaciones
artisticas populares o tradicionales. Este acervo cons-
tituye pues la herencia cultural que nos han legado
nuestros antepasados, y es tan importante para el pais
como los testimonios monumentales y documentales
de la nacién” "®. Otras manifestaciones artisticas po-

Foto 4: Se evidencia en el ceramio, su miembro superior derecho
amputado
Fuente : Internet
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Foto 5: Se observa al individuo colocadndose su prétesis de madera
en el pie izquierdo.
Fuente : Internet

Textil 1: Hampicamayoc
Fuente : Internet

Foto 6: Se observa a un moche, con dos sistemas ortopédicos: una
vasija de madera (prétesis) y un bastén de madera.
Fuente: Internet
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pulares o tradicionales son los ritos. Y como lo define
Fernandez, junto al lenguaje,”tenemos el arte popular
o folclor, que también se comunica basicamente por
medios no escritos, como la musica, danza, canciones,
costumbres, practicas consuetudinarias y técnicas
artesanales. Es decir, la sabiduria, o la suma de cono-
cimientos y capacidades artisticas tradicionales o po-
pulares que circulan y se transmiten sin pasar por el
registro grafico o documental “ 19,

Y finalmente la religidon. Que se relaciona con los cu-
randeros, hechiceros, los hampicamayoc y los hue-
seros, como representantes de los sanadores tradi-
cionales del Peru actual” El Sacerdote fue la mayor
autoridad en las actividades religiosas. Se dice que
llevaba una vida santa: dieta frugal y abstencion
completa del consumo de carne, de bebidas alcohé-
licas y de la vida sexual, viviendo la mayor parte del
ano en reclusion casi absoluta. Presidia las grandes
festividades “@. Y los Curanderos eran personas que
predicaron las verdades de la religién del sol. Ellos
eran los que estaban a cargo de las comunicaciones
con el sol, lalunay las estrellas.

Conclusiones

1 Los curanderos, sacerdotes, hechiceros y los
hampicamayoc se movieron dentro de la Cos-
movisién costefa, andina y amazodnica.

2 Laritualidad (danzas, cantos) estuvo relaciona-
da con el lenguaje y el idioma del quechua.

3 Lareligion (dioses) y la medicina tuvieron una
estrecha relacion.

4 Los Hampicamayoc fueron los médicos sana-
dores de los incas. Y dependiendo del lugar
geografico o de su especializacion tuvieron
nombres caracteristicos.

5 Los hueseros o sanadores tradicionales son los
herederos actuales de esa antigua medicina del
Antiguo Perq, representada por los Hampicama-
yoc.

6 Hay evidencias que los antiguos peruanos (mo-
ches), practicaron las amputaciones. (ver fotos)

“Hoy se puede observar cdmo los pueblos del mun-
do, vuelven a encontrar los temas filoséficos, psicolé-

Tema de revision
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Iconografia 1: Se observa al hampicayoc con un paciente Iconografia 2: La religion y medicina en el incanato. Ritos y danzas
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Iconografia 3: Los hechizeros en el antiguo Pert Iconografia 4: Los hechizeros fueron perseguidos por los espaioles
Fuente : Internet Fuente : Internet
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gicos, cientificos y religiosos de los Curanderos. Pues
el hombre de occidente, lejos de haberse dejado
arrastrar por su propia violencia, ubicandose en un
desequilibrio, como expresiones de discriminacion,
corrupcion, explotacion, conquistador, poder, etc.
ese hombre moderno proyecta esta imagen bestial
que tiene de si mismo, pues ahora debera encontrar
la belleza y la armonia de la naturaleza”19@0),
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Reglamento de la Revista SPOT

La revista SPOT tiene por finalidad difundir el
conocimiento cientifico principalmente médico
relacionado con la especialidad , expresar expe-
riencias, estimular la publicacién y ser un medio
de comunicacién.

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.

. 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
evaluacion de su articulo.

2) Declaracion Juraday autorizacidn 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) Declaracion de
conflictos de interés. 5) Datos de correspondencia.

Il. ESTRUCTURA DE LOS
ARTICULOS

Editorial: Se presentan a solicitud del Director de la
revista SPOT, su contenido se referird 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 investigacién inédito
sobre una materia relacionada con el campo cienti-
fico, técnico, humanistico o ético deontoldgico 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, discusién 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 siguien-
te estructura: resumen no estructurado, palabras
clave, introduccion, el estudio, discusion y referen-
cias bibliograficas (limite: 150 palabras resumen,
200 palabras 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 bibliogréficas

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

Articulo de opinion: es un escrito que se caracteriza
por la exposicién y argumentacion 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 narracion y exposiciéon de aconteci-
mientos pasados trascendentes en el campo de la
medicina, como la historia de la primera cesarea seg-
mentaria practicada en el Peru. Extensién 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 medicina o en
el desarrollo de la ensefianza de esta disciplina en la
USMP, en el Perud o en el mundo Extensiéon no mayor
de 2 (2) paginas escritas en una sola cara.

Carta al editor: El objetivo es enriquecer un arti-
culo publicado en la revista Horizonte Médico, en
sus dos Ultimos numeros. Deben tener una exten-
sion maxima de dos pdaginas. Se aceptardan como
maximo dos figuras y/o tablas. El nimero méaximo
de autores serd cinco y de referencias bibliograficas
no mas de 10.

CONSIDERACIONES DE FIGURAS, TABLAS E
IMAGENES

Figura: Son dibujos, mapas, fotografias, diagramas,
graficos estadisticos, esquemas o cualquier ilustra-
cién que no sea tabla.

Tabla: Deben contener la informacion necesaria,
tanto en el contenido como en el titulo para poder
interpretarse sin necesidad de remitirse al texto y te-
ner solo lineas horizontales para separar el encabe-
zado del cuerpo de la tabla.

PAGOS POR PUBLICACION DE ARTICULOS

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

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-
dira si el articulo corresponde a la linea editorial de
la revista Horizonte Médico y si requiere pasar a un
proceso de revisién por pares, de lo contrario serd
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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 revision 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 participacion de los revisores
en todos los casos es anénima y ad honorem.

Los articulos originales, original breve, revision, 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 calificacidn de los revisores puede ser: a) se reco-
mienda la publicacién 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 funcion 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, sefialando
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 seran 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.

lll. CONSIDERACIONES ETICAS EN
INVESTIGACION Y PUBLICACION

ETICA EN INVESTIGACION

La revista SPOT se cife a los estandares de ética vi-
gentes en la investigacion y publicacion cientifica,
ya sea durante el proceso de revisién o posterior a
ello; se procederd a seguir las recomendaciones del
Committe on Publication Ethics (www.publicatio-
nethics.org).
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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, Organizacién 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.

i

| CONGRESO INTERNACIONAL

T —— —

DE MEDICOS
RESIDENTES

21 DE SETIEMBRE 2022

PREMIO A LA MEJOR PRESENTACION
Coordinadores: Dr. Juan Carlos Pardo / Dr. Jaime Vasquez

INCLUIDO EN LA INSCRIPCION AL CONGRESO i

SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA:
@ www.spotrauma.org f spotperu@gmail.com

D}l spotperu@gmail.com @B @sociedadperuanadeortopedia

Q (51) 978543429/ 992168164

INFORMES E INSCRIPCIONES: MAR EVENTOS Y CONGRESOS

f mar.eventosycongresos.sac

DX administracion@mareventosycongresos.com @G @mareventosycongresos
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ACTIVIDADES ACADEMICAS

ACTIVIDADES
CIENTIFICAS

ABRIL 7
Inauguracion de actividades académicas SPOT
Tema: Investigacion en Ortopedia y Traumatologia
Coordinador:  Dr.Juan Pardo / Dr. Aldo Velit
ABRIL 21
Sesion Conjunta SPOT-CCAP
Tema: Inestabilidad de hombro
Coordinador:  Dr. Alfonso Barnechea
MAYO 19
Trauma ortopédico
Tema: Fracturas del platillo tibial
Coordinador:  Dr. Ivan Salce
JUNIO 16
Columna vertebral
Tema: Hernia del nticleo pulposo: diagnéstico y tratamiento
Coordinador:  Dr. Jaime Vasquez
JULIO 21

ACTIVIDADES
Coordinador:  Dr. Yuri Ochoa DESCENTRALIZADAS

AGOSTO 18

Mano y muiieca

Tema Inestabilidades radio carpales JUNIO 9
Coordinador  Dr. Christian Lozano Filial: TRUJILLO
Tema: Jornada de hombro: de lo simple a lo complejo
SETIEMBRE 21-24 Coordinador:  Dr. Alfonso Barnechea Rey
Congreso Anual SPOT (Swissotel Lima)
JULIO 7
OCTUBRE 6 Filial: Ccusco
Piey tobillo ) Tema: Manejo actual de las Fracturas Intertrocantéricas (virtual)
Tema: Fracturas de calcaneo Coordinador:  Dr. Guillermo Zvietcovich / Dr. Alfonso Barnechea
Coordinador:  Dr. Jaime Vasquez
OCTUBRE 25 AGOSTO7y8
. e Filial: AREQUIPA
Tumores musculo esqueléticos s N -
Tema: Curso cadaverico “Principios de cirugia Artroscépica de
Tema: Osteosarcoma Homb. Tobill
Coordinador:  Dr.Juan Pardo . om ro y 1ool ? .
Coordinador:  Dr. Guillermo Zvietcovich / Dr. Alfonso Barnechea
NOVIEMBRE 3 SETIEMBRE 1
Ortopedia infantil -
Tema: Pie plano Filial: PIURA
Coordinador:  Dr. Guillermo Zvietcovich Tema: Manejo de Lesiones Multiligamentarias de Rodilla (virtual)

Coordinador:  Dr. Alfonso Barnechea Rey

NOVIEMBRE 17

Cadera y rodilla OCTUBRE 14
Tema: Gonartrosis unicompartimentales Filial: ICA

(osteotomias, protesis unicompartimental, PTR) Tema: Fracturas de Radio Distal
Coordinador:  Dra. Maria Soraya Quevedo / Dr. Aldo Velit Coordinador: Dr. Alfonso Barnechea Rey

www.spotrauma D<K spotperu@gmai f spotperu@g




