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Comunicaciones orales SOGACOT’12
Sesión de comunicaciones orales (I): viernes 15 de junio

O C 0 2
Recidivas y complicaciones del tratamiento
quirúrgico de las epicondilitis
Celester Barreiro, Gabriel1; Prego Bestilleiro, Alejandro2;
Monje Cruz, Gabriel2; Arriaza Loureda, Rafael2

1 Hospital Modelo, A Coruña
2 Instituto Médico Arriaza y Asociados, A Coruña

Introducción: La epicondilalgia del codo es una patología fre-
cuente en los ámbitos laboral y deportivo. Cuando han fracasado
todas las medidas conservadoras (reposo, AINEs, infiltraciones,
fisioterapia, etc.) requiere tratamiento quirúrgico, que no está
exento de un alto porcentaje de recidivas y complicaciones.
Objetivo: Comunicar una nueva técnica de tratamiento qui-
rúrgico de las epicondilitis y su empleo en las recidivas de las
epicondilalgias intervenidas con las técnicas clásicas.
Material y Método: Desde el 1 de enero de 2001 hasta el 31
de enero de 2012 hemos tratado un total de 748 codos diag-
nosticados de epicondilitis. De ellos, fueron intervenidos 82
(el 10.9 %) en 75 pacientes (7 bilaterales). En total hemos
hecho 93 intervenciones porque hubo 11 recidivas, 6 propias
y 5 que habían sido operados en otros centros. Estas 11 inter-
venciones son el motivo de esta revisión.
La técnica quirúrgica, siempre sobre la cicatriz de la primera
intervención, longitudinal en la cara externa del codo, tuvo
dos variantes:

- Cuando los tendones del Extensor Carpi Radialis Longus
(ECRL), Extensor Carpi Radialis Brevis (ECRB) y Extensor
Digitorum Communis (EDC) habían sido desinsertados en
la primera intervención, la segunda se limitó a unas
incisiones transversales de descarga sobre las fascias mu-
culares.

- Cuando no se habían desinsertado ninguno de ellos o no
se sabía por haber sido operado en otros centros, se des-
insertaron los tendones, se suturó el tendón conjunto del
ECRB y EDC más distal (más relajado), se interpuso una
lámina de ácido caproláctico (Vivosorb®) entre el el ECRL
y el húmero, y se añadieron unas incisiones de descarga a
las fascias.

Además de recidiva, en dos pacientes, hemos tenido otras
complicaciones. Una tuvo una desinserción de la musculatura
epicondílea que precisó su reinserción. Otra presentó fibrosis
epicondílea y sinovitis articular 6 años después de la primera
intervención. Esta última respondió bien al tratamiento con
AINEs y dos incisiones de descarga fascial.
De los 10 pacientes con  recidiva (1 caso bilateral), 4 eran
hombres y 6 mujeres; en todos los casos estaba afectado el
lado dominante y en una paciente ambos codos. La edad media
fue de 43.4 años.

Resultados: Con esta técnica hemos obtenido la remisión
completa de la sintomatología y la reincorporación a sus res-
pectivos puestos laborales en todos los pacientes.
Conclusiones: El método de desinserción de ECRL, ECRB y
EDC con interposición de una lámina de ácido caproláctico
entre el húmero y el ECRL, legrado superficial del epicóndilo
más la reinserción relajada del tendón conjunto de ECRB y
EDC nos parece un método adecuado para el tratamiento qui-
rúrgico inicial de las epicondilitis.
En las recidivas, si se desconoce la técnica inicial empleada se
propone la técnica anteriormente descrita; si ya se empleó
ésta en la primera intervención, se añadirán unas incisiones
transversales de descarga a las fascias.

OC03
Revisión de casos en tratamiento artroscópico de
lesiones parciales de ligamento escafosemilunar
Rodríguez Casas, Natalia1; Sánchez Eirís, Alberto2;
Capoccioni Martínez, Dianora Margarita2; Sanmartín
Fernández, Marcos2; Rozado Castaño, Angela1

1 Hospital Lucus Augusti, Lugo
2 Hospital Povisa, Vigo

Introducción: Las lesiones parciales del ligamento escafose-
milunar (EL) representan la causa más frecuente del dolor en
el dorso de la muñeca con pruebas radiográficas normales
constituyendo una entidad conocida como inestabilidad esca-
fosemilunar predinámica. En los últimos años el desbridamiento
artroscópico  y la fijación percutánea con agujas Kirschner se
está postulando como una alternativa terapéutica válida y
menos agresiva que la cirugía reconstructiva abierta. 
Material y método: Se realizó un estudio retrospectivo de
doce pacientes, 8 mujeres y 4 varones con edad media de 35
años (22-55) con dolor en dorso de la muñeca de meses de
evolución que no habían presentado mejoría con tratamiento
conservador. Las pruebas de imagen estaban dentro de la nor-
malidad. La sospecha diagnóstica  se realizó mediante las ma-
niobras de exploración física. El diagnóstico se confirmó con
el procedimiento artroscópico mediante la inspección del li-
gamento EL por la articulación mediocarpiana. Todos los pa-
cientes fueron sometidos a tratamiento artroscópico realizándose
desbridamiento y fijación percutánea con agujas Kirschner. Se
realizó comparación pre y postquirúrgica de datos objetivos
como los rangos de movilidad y subjetivos como el cuestionario
DASH (disability of the arm, shoulder and hand) y la presencia
de dolor mediante la escala visual analógica (EVA).
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Resultados: El periodo de seguimiento medio fue de 58.7 se-
manas. Se observó que el dolor en reposo analizado mediante
la EVA pasó de 4.25 a  2.37 puntos y el dolor con los esfuerzos
mejoró desde los 7.75 puntos a los 5.25 quedando 3 pacientes
completamente libres de dolor. El DASH se redujo pasando de
54.4 a 29.9. Analizando los parámetros objetivos de rango de
movilidad se observó una discreta pérdida de flexión (desde
los 57° hasta los 53.8°) habiendo mejorado discretamente la
extensión de la muñeca (desde los 52.5° hasta los 56.9°).
Conclusiones: En vista a los resultados de nuestro estudio
podemos afirmar que los parámetros subjetivos como el dolor
percibido y la morbilidad asociada mejoraron de manera im-
portante.
A pesar de que los rangos de movilidad se mantuvieron en va-
lores similares al estadío previo a la cirugía debemos reseñar
que los pacientes no presentaban grandes alteraciones de la
flexo-extensión prequirúrgica.
El desbridamiento artroscópico y la fijación percutánea con
agujas de Kirschner representan una alternativa útil para
mejorar el dolor y  la calidad de vida creando menos desasosiego
en los pacientes en comparación con la cirugía abierta.
Bibliografía:
Darlis NA, Weiser RW, Sotereanos DG. Partial scapholunate li-
gament injuries treated with arthroscopic debridement and
thermal shrinkage. J Hand Surg Am 2005; 30(5): 908-14.
Darlis NA, Kaufmann RA, Giannoulis F, Sotereanos DG. Arth-
roscopic debridement and closed pinning for chronic dynamic
scapholunate instability. J Hand Surg Am 2006; 31(3): 418-24.

OC04
Casuística de fracturas atípicas en el Complexo
Hospitalario Santiago de Compostela
Cano Cardona, Denis Augusto; Caeiro Rey, José Ramón;
Valle Ortiz, Manuel; Ruiz Rituerto, Carlos; Leboráns
Eiras, Susana; Suárez Novoa, Xurxo; Ruotolo, Antonio
Complexo Hospital Universitario Santiago de Compostela

En este estudio se realizo una búsqueda activa de fracturas
atípicas en el Complexo Hospital Universitario Santiago de
Compostela, desde enero del 2005 a diciembre del 2011.
Se inicio la búsqueda con los pacientes codificados al alta con
diagnostico de fractura subtrocantérica de cadera y diáfisis
femoral cerrada, mayores de 55 años.
Se evaluó radiológicamente el tipo de fractura y se incluyeron
aquellas que cumplían criterios de fracturas atípicas.
En estos casos se evaluaron variables como la edad, tiempo de
tratamiento con bifosfonatos, dolor prodrómico, técnica de
osteosíntesis fresado/no fresado, consolidación a los 6 meses,
dinamización de clavo y uso posterior de 1-34PTH.
Encontramos 160 fracturas subtrocantéricas y 106 fracturas
diafisiarias de las cuales 20 cumplían criterios de atípicas (15
medio diafisiarias - 5 subtrocantéricas) todas estas en mujeres
(14 pacientes) con edad promedio de 74.15 años de edad,
tiempo de tratamiento medio de 6.17 años, y dolor previo en
muslo de 6.9 meses; en cuanto a la técnica quirúrgica se
realizó enclavado endomedular en todos los casos (11 fresados
y 9 no fresados), se observó retardo en la consolidación a los
6 meses en 7 fracturas y se realizó dinamización del clavo en 5

de ellos. En 4 pacientes se inició tratamiento con 1-34 PTH.
Al valorar los datos encontramos mayor incidencia de fracturas
atípicas mediodiafisiarias de fémur 75% en comparación con
las subtrocantéricas. La presentación de bilateralidad se
observó en un 42%. También al valorar la consolidación vimos
que de las 7 fracturas con retardo en la consolidación 5 eran
clavos no fresados y solo 2 fresados lo que nos muestra una
tasa de consolidación en los clavos no fresados a los 6 meses
del 55% vs. 18% en los clavos fresados.
En cuanto al uso de 1-34 PTH los criterios para inicio del tra-
tamiento fueron dolor en muslo ipsilateral o contra lateral y
no signos de callo blando a los 3 meses post cirugía. Se realizo
enclavado profiláctico contra lateral en 2 pacientes por presentar
dolor y signos radiológicos (RNM) de edema óseo. 
Si bien las fracturas atípicas tienen una baja incidencia en
nuestra comunidad cada vez se hace mas prioritario reconocerlas
para dar el enfoque adecuado a este tipo de fracturas y evitar
fracturas contra laterales con la morbimortalidad y costos
que de estas se genera.

OC05
Mieloma múltiple. Reconstrucción acetabular y
pélvica
Ruiz Rituerto, Carlos; Fernández Rodríguez, Tania;
Ruotolo Grau, Antonio; Mandía Mancebo, Fermín;
Feijoo Lorenzo, Miguel; Cobelo Romero, Elisa; González
García, Jorge; Suárez Novoa, Xurxo; Lucas Bermejo,
Maria Encarnación 
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Com-

postela

Introducción: Se presenta un caso de lesión lítica supraace-
tabular en relación con un cuadro de mieloma múltiple en una
paciente de 74 años.
Objetivo: Se plantea una cirugía para complementar un trata-
miento consensuado con Hematología frente a una lesión in-
capacitante en una paciente con una vida previa activa.
Material y métodos: Una paciente de 64 años. Antecedentes
de hipertensión arterial y cirugía oftalmológica, es remitida a
las consultas externas por polialgias, principalmente a nivel
de cadera izquierda de tres meses de evolución que condiciona
su deambulación, siendo necesario el uso de un bastón. Fueron
solicitados serie ósea completa y RMN apreciándose la presencia
de lesiones líticas en bóveda craneal, diáfisis humerales y fe-
morales, un arco costal, vértebra D12 y el cuerpo del hueso
iliaco izquierdo con extensión supraacetabular. Se realiza una
biopsia percutánea bajo control por escopia con el resultado
de plasmocitoma con restricción de caderas ligeras Kappa.
Posteriormente se traslada al servicio de Hematología Clínica
para realizar estudios complementarios e iniciar tratamiento.
La paciente es diagnosticada de Mieloma Múltiple IgG Kappa
estadío IIIA e inicia tratamiento quimioterápico con esquema
Velcade-Melfalán-Prfednisona + Zometa. Posteriormente sufre
una caída fracturándose el techo acetabular izquierdo. Se
solicita TAC con reconstrucción tridimensional apreciándose
lesión lítica expansiva en cuerpo del ilíaco que afecta al techo
acetabular y la pared medial con extensión a partes blandas e
intraarticular, de 5x4x8, 5 cm, alcanzando la vertiente ilíaca
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de articulación sacroilíaca e interrumpiendo la cortical en
zona supraacetabular lateral por fractura patológica asociada.
Se opta por intervención quirúrgica realizándose reconstrucción
del acetábulo y la pelvis mediante anillo ZCA y osteosíntesis
con tornillo puntal y placa más aporte de cemento sobre malla
metálica. Se confirma el diagnóstico de mieloma múltiple en
las muestras obtenidas durante la cirugía para estudio anato-
mopatológico. 
Resultados: En el postoperatorio la paciente presenta cuadro
de candidiasis sistémica resuelto con tratamiento antifúngico
endovenoso. Se completa el primer ciclo quimioterápico con
Velcade e inicia la deambulación con por andador previamente
a recibir el alta hospitalaria.
Discusión y Conclusiones: El mieloma múltiple es una enfer-
medad tumoral poco frecuente en la que se da una proliferación
anormal de células plasmáticas con un componente monoclonal.
De interés para nuestra especialidad ya que su cuadro clínico
presenta lesiones líticas y fracturas patológicas en el contexto
de un desequilibrio entre actividad osteoclástica y osteoblástica.
El diagnóstico precisa de estudios analíticos e inmunológicos,
pruebas de imagen y biopsia de las lesiones. El tratamiento
incluye el trasplante autólogo de Stem-cells, quimioterapia,
radioterapia y cirugía, que puede ser muy compleja como en
este caso.
Bibliografía:
Hsu W, Hearty T. Radionuclide imaging in the diagnosis and
management of orthopaedic disease. J Am Acad Orthop Surg
2012; 20: 151-59.
Scharschmidt TJ, Lindsey JD, Becker PS, Conrad EU. Multiple
myeloma: diagnosis and orthopaedic implications. J Am Acad
Orthop Surg 2011; 19(7): 410-9.
Weber KL. Evaluation of the adult patient (aged >40 years)
with a destructive bone lesion. J Am Acad Orthop Surg 2010;
18(3): 169-79.

OC06
Atrapamiento femoroacetabular. Experiencia
inicial.
Corredoira Trobajo, Marta; Esmorís López, Olalla
María; Rodríguez Prol, Alberto; Oitabén Mariño,
Arturo; Blanco Cuesta, Lucía; Hidalgo Izaguirre, Inés;
Baña Sandá, Francisco José;    De la Fuente González,
César José; Otero Soengas, Laureano 
Hospital Arquitecto Marcide, Ferrol

Introducción: El atrapamiento o choque femoroacetabular
es una patología reconocida recientemente y estudiada en los
últimos años como una de las causas de artrosis precoz de
origen mecánico en el adulto joven con caderas no displásicas.
Son varios los estudios que han relacionado directamente el
origen de la artrosis coxofemoral con la presencia de alteraciones

estructurales a nivel de la transición cabeza-cuello femoral o a
nivel del reborde acetabular antero-superior, lo que ocasionaría
un compromiso de espacio y cambios de tipo degenerativo
tanto del cartílago articular como del complejo cápsula-labral.

Objetivos: En el siguiente trabajo se revisan las principales
características clínicas y diagnósticas del atrapamiento femo-
roacetabular, y se exponen los resultados clínicos obtenidos
con la técnica quirúrgica empleada en nuestro centro para su
tratamiento, la osteoplastia femoroacetabular a través del
abordaje anterior de hueter,  asociada en algunos casos a la
reparación de la lesión del labrum.

Material y métodos: Para mostrar nuestra experiencia se
han recogido y evaluado los resultados de la cirugía realizada
en pacientes diagnosticados de afa durante los últimos 4 años.
Presentamos los principales métodos diagnósticos, tanto
clínicos como a través de las pruebas de imagen, así como la
técnica quirúrgica empleada en nuestro centro.

Resultados: El tratamiento quirúrgico mediante osteoplastia
u osteocondroplastia femoroacetabular es una buena alternativa
para el tratamiento de pacientes con diagnóstico de afa puesto
que proporciona un efecto de remodelado anatómico de la ar-
ticulación al eliminar los elementos causantes del bloqueo o
choque de la cadera. Mediante este tratamiento se mejora la
funcionalidad del paciente y su calidad de vida, al mejorar la
biomecánica normal de la articulación coxofemoral.

Discusión: Los avances en el conocimiento de la patología del
afa y las causas que lo producen hacen que hoy en día existan
diversas opciones terapéuticas para el tratamiento de estos
pacientes, como la artoscopia de cadera, la osteoplastia femo-
roacetabular, las osteotomías correctoras femorales y aceta-
bulares o la artroplastia de cadera. La osteoplastia femorora-
cetabular está indicada como técnica quirúrgica de elección
en adultos jóvenes con dolor de afa y cambios degenerativos
leves o moderados. A pesar de que la evidencia científica hasta
el momento muestra resultados alentadores con el empleo de
esta técnica quirúrgica, su indicación debe realizarse de manera
individualizada y tras descartar otras posibles causas de
artrosis en el adulto joven.

Conclusiones: El síndrome de afa debe incluirse en el diagnóstico
diferencial de los procesos degenerativos que aparecen en la
cadera del adulto joven, por sus implicaciones directas en
nuestra práctica médica diaria. Su diagnóstico ha optimizado
el tratamiento de nuestros pacientes, buscando alternativas
en el tratamiento de su patología con el objetivo de enlentecer
el proceso degenerativo y retrasar la implantación de una
prótesis total de cadera.

Bibliografía:

1. Ribas M, Vilarubias JM, Ginebreda I, et al. Atrapamiento
choque fémoroacetabular. Rev Ortop Traumatol 2005; 49:
390-403.

2. Parvizi J, Leunig M, Ganz R. Femoroacetabular impingement.
J Am Acad Orthop Surg 2007; 15: 561-70.
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OC07
Tratamiento quirúrgico de las fracturas de húmero
mediante técnica MIPO
Esmorís López, Olalla María; Corredoira Trobajo,
Marta; Rodríguez Prol, Alberto; Blanco Cuesta, Lucía;
Hidalgo Izaguirre, Inés; De la Fuente González, César
José; Baña Sandá, Francisco José; Martínez Breijo,
Teresa; Otero Soengas, Laureano  
Hospital Arquitecto Marcide, Ferrol

Introducción: La incidencia de las fracturas de húmero ha
aumentado en los últimos años debido al envejecimiento de la
población y a su íntima relación con la osteoporosis.
Aunque muchas fracturas de húmero pueden ser tratadas de
forma conservadora, en los últimos años se han desarrollado
nuevos métodos de fijación con el objetivo de conseguir una
mayor estabilidad y una recuperación funcional precoz.
Una de las alternativas es la utilización de técnicas mínimamente
invasivas en el tratamiento de fracturas.
Objetivo: Presentar nuestra experiencia con el manejo de téc-
nicas MIPO en el tratamiento de las fracturas de húmero, así
como exponer los resultados obtenidos en nuestra serie de
casos. 
Material y método: Se han revisado las fracturas proximales
y diafisarias de húmero durante los últimos dos años, tratadas
mediante osteosíntesis con placa con técnica mínimamente
invasiva.
Entre los datos recogidos se incluye la vía de abordaje, el
material de osteosíntesis, la presencia de complicaciones pe-
rioperatorias, así como los resultados funcionales conseguidos
tras la cirugía.
Resultados: Con la fijación interna mediante técnica MIPO
para el tratamiento de las fracturas de húmero, consideramos
que se puede minimizar el daño a los tejidos blandos, disminuir
el riesgo de necrosis avascular, y favorecer la recuperación
funcional precoz de los pacientes.
Discusión: Las opciones quirúrgicas para las fracturas de hú-
mero son numerosas, incluyendo las técnicas de osteosíntesis
o la artroplastia. El objetivo primordial de la cirugía es conseguir
la estabilidad de la fractura, lo que permitirá una recuperación
funcional temprana. Esto es a menudo difícil de alcanzar en el
hueso osteoporótico, lo que hace que las técnicas quirúrgicas
estén en continua evolución y que de momento no exista un
modelo estandarizado.
Las técnicas mínimamente invasivas de acuerdo con la literatura
actual, se muestran como una alternativa razonable de trata-
miento al conseguir una reducción aceptable y minimizar el
daño tisular.

Conclusiones: Se debe tener en cuenta que la reducción de la
fractura puede ser limitada por la técnica mínimamente
invasiva, y de no conseguirse la reducción, debemos contemplar
siempre la posibilidad de reconvertir esta técnica en una
cirugía abierta.
Aunque los resultados recogidos en la literatura son alentadores,
nuestra experiencia es limitada por tratarse de una técnica de
uso reciente y con un breve periodo de seguimiento.
Bibliografía:
1. Rancan M, Dietrich M, Lamdark T. Minimal invasive long
PHILOS-plate osteosynthesis in metadiaphyseal fractures of
the proximal humerus. Injury 2010; 41: 1277-83.
2. Röderer G, Erhardt J, Graf M. Clinical results for minimally
invasive locked plating of proximal humerus fractures. J Orthop
Trauma 2010; 24: 400-6.
3. Brunner A, Weller K, Thormann S. Closed reduction and mi-
nimally invasive percutaneous fixation of proximal humerus
fractures using the humerusblock. J Orthop Trauma 2010; 24:
407-13. 
4. Gardner MJ, Voos JE, Wanich T. Vascular implications of mi-
nimally invasive plating of proximal humerus fractures. J
Orthop Trauma 2006; 20: 602-7.

OC08
Tratamiento de la discopatía lumbar con
dispositivos interespinosos y su influencia en el
perfil sagital
Lucas Bermejo, Maria Encarnación; Pino, Jesús; Díez
Ulloa, Máximo Alberto; Otero, María; Leboráns, Susana;
Fernández, Tania 
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Com-

postela

Introducción: La implantación de dispositivos interespinosos,
en el tratamiento de la discopatía degenerativa lumbar ha ge-
nerado controversia, parece aumentar ligeramente espacio
discal, y secundariamente el tamaño del foramen, limitando
ligeramente la extensión en el nivel afecto, pudiendo alterar el
equilibrio sagital de la columna
Objetivos: Determinar el efecto de los dispositivos interespinosos
en el balance sagital del raquis.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de 34 pacientes,
afectos de lumbalgia por discopatía L4-L5 (cambios degene-
rativos discales IV y V de Pfirmann), en que hubo fracaso de
tratamiento conservador previo a base de analgésicos y reha-
bilitación durante 9 meses. Con un seguimiento postoperatorio
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de 3 años. Los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente
mediante la colocación de un dispositivo interespinoso, tipo
DIAMR. Se evalúo el balance sagital pre y postoperatorio, la
pendiente sacra (SS), la inclinación de la pelvis (PT), y la inci-
dencia pélvica (IP), mediante teleRx lateral pre y postoperatorias
al 1er y 3er año de la intervención Así como los resultados
clínicos con EVA y ODI, pre y postoperatorio al primer y tercer
año.
Resultados: La media lordosis lumbar preoperatoria fue 36.4
al año 33.2 y al tercer año 35.4. El SS preoperatorio fue 33° y
al tercer año 31°. La PT preoperatoria fue 20° y al tercer año
22°. La incidencia pélvica fue de 53 (media). El balance sagital
al tercer año mejoro una media de 1.5 cm (rango de -3.5 a
5.5). Se apreció una mejoría en el EVA de 6.2 a 2.4 en el primer
año, pero paso a 3.4 al tercer año, el ODI mejoro de 44 antes
de la intervención a 20 en el primer año, empeorando a 26 al
tercer año.
Conclusiones: La implantación de dispositivos interespinosos,
en nuestra serie y en las indicaciones en que los hemos
utilizado, ha demostrado mejoría en los aspectos clínicos del
paciente, en lo que respecta al ODI y VAS, situación también
observada en otras series publicadas.
En lo que respecta a los parámetros lumbopélvicos, en nuestra
serie no hemos apreciado cambios importantes, si hemos
apreciado una ligera mejoría en el balance sagital.

OC09
Coccigectomía como tratamiento de la coccigodinia
Montero Furelos, Luis ángel; Louzao, Paula; López Ro-
dríguez, José Antonio; Colino Sánchez, ángel; Antolín,
Javier; Solís, Eduardo 
Hospital da Costa, Burela

Introducción: La coccigodinia descrita como dolor a nivel del
cóccix o en su proximidad (5 cm), constituye una entidad no-
sológica con variadas etiologías y mecanismo fisiopatológica
en ocasiones oscuro. El tratamiento quirúrgico clásicamente
se ha mirado con reservas.
Objetivos: Confrontar los resultados quirúrgicos de la cocci-
gectomía parcial con respecto a estudios previos.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de 10 pacientes
intervenidas en nuestro servicio por coccigodinia, con cocci-
gectomía parcial, en el periodo 2005-2012. Analizando distri-
bución, etiología, técnica empleada y resultados.
Resultados: Todos nuestros pacientes intervenidos eran mu-
jeres, entre 30 y 45 años. Atendiendo a su etiología: 7 de causa
traumática y 3 idiopática. Todas fueron intervenidas bajo anes-
tesia raquídea, en decúbito prono sobre mesa con trineo, pro-
filaxis con amoxicilina-clavulánico, incisión longitudinal,
disección subperióstica, cierre por planos sin dejar drenajes.
El periodo de ingreso hospitalario fue de 48 horas. Los
resultados fueron excelentes en 7 pacientes y buenos en las
demás; todos los pacientes volverían a intervenirse. Tan sólo
una paciente presentó problemas con la herida quirúrgica,
con dehiscencia y sobreinfección.
Discusión: El patrón clásico de paciente con coccigodinia co-
rresponde al paciente descrito en nuestra serie.

No está totalmente establecido cual es el momento para plan-
tearse la terapia quírurgica, en nuestro caso lo hemos realizado
cuando hemos agotado las posibilidades de terapia conservadora,
tan sólo en dos casos hemos realizado manipulaciones bajo
anestesia.
En todas las series de coccigectomía la tasa de complicaciones
es baja, siendo la más frecuente la dehiscencia e infección de
la herida quirúrgica, en torno al 10%. Para disminuir su por-
centaje se sugiere: dieta rica en residuos los días previos a la
intervención quirúrgica, profilaxis antibiótica (incluso prolongada
hasta 3-4 días), incisión longitudinal, disección roma subpe-
rióstica.
Conclusiones: La coccigectomía parcial en pacientes selec-
cionados, tras el fracaso del tratamiento conservador (aines,
reposo, cojines, infiltraciones, manipulaciones) constituye un
tratamiento simple y efectivo en la resolución de la coccigodinia,
con un bajo índice de complicaciones cuidando determinadas
condiciones.

OC10
Curva de aprendizaje en artroplastia total de la ar-
ticulación trapeciometacarpiana
Prego Bestilleiro, Alejandro; Celester Barreiro, Gabriel;
Monje Cruz, Gabriel; Arriaza Loureda, Rafael 
Instituto Médico Arriaza y Asociados. Unidad de Cirugía

de la Mano del Hospital Modelo. A Coruña

Introducción: En la mano, la artrosis de la articulación trape-
ciometacarpiana (TMC) es la más frecuente, tras la afectación
de la interfalángica distal, y es la patología degenerativa del
miembro superior que requiere tratamiento quirúrgico con
mayor frecuencia.
Dependiendo del grado de afectación, edad y actividad del pa-
ciente, se han propuesto diversas técnicas para tratar esta pa-
tología, siendo las más frecuentes las tenoplastias de suspensión,
las artrodesis y los reemplazos parciales o totales de la articu-
lación, no estando exentas de complicaciones y secuelas
ninguna de ellas en un alto porcentaje.
Objetivo: Evaluar las complicaciones y resultados obtenidos
en los 18 primeros pacientes tratados con una prótesis total
de la TMC, modelo IVORY.
Material y método: Desde noviembre de 2010 hasta mayo de
2012 hemos implantado la prótesis IVORY a 18 pacientes que
se revisaron en un estudio retrospectivo por orden cronológico.
Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo equipo
quirúrgico. En la toma de datos se han valorado las siguientes
variables: edad, sexo, profesión, clasificación de Eaton, lado
de la lesión, lado dominante, complicaciones y resultado fun-
cional.
Resultados: Con esta técnica se ha obtenido una remisión de
la sintomatología y la reincorporación a sus actividades coti-
dianas en la mayor parte de los pacientes (77.8%). Pero en el
curso de la curva de aprendizaje, en 4 de ellos (22.2%) se
dieron complicaciones que obligaron a una revisión quirúrgica
en 3 pacientes. Con el tiempo se han ido mejorando algunos
gestos quirúrgicos no especificados en la técnica original, me-
jorando con ello los resultados generales de la técnica básica.

AOG vol 8 supl 1:ACTA ORTOP GALLEGA  29/10/2012  14:51  Página 21



S22

Acta Ortop Gallega 2012; 8(supl 1): S20-S23

Dentro de las complicaciones, hemos tenido 3 luxaciones (una
de ellas acompañada con un síndrome del túnel carpiano que
revirtió espontáneamente) y una fractura del trapecio, rescatada
esta última mediante una artroplastia de suspensión. 
Conclusiones: La técnica quirúrgica de implantación de una
prótesis articular de TMC, aunque a priori parece sencilla, y
en cierta manera muy reglada, no está exenta de complicaciones
en función del grado de afectación, de la actividad desempeñada
por el paciente y, en un alto porcentaje, de la experiencia qui-
rúrgica del equipo médico.
Con todo, pese al escaso tamaño de la muestra de población
(18 pacientes), la artroplastia total de la TMC con el modelo
IVORY resultó un método eficaz de tratamiento de la rizartrosis
del pulgar en los grados II y III de Eaton, obteniéndose con
ella muy buenos resultados una vez lograda la curva de apren-
dizaje que se requiere.

OC11
Tratamiento quirúrgico de la deformidad digital en
cuello de cisne
Monje Cruz, Gabriel; Celester Barreiro, Gabriel; Prego
Bestilleiro, Alejandro; Arriaza Loureda, Rafael 
Instituto Médico Arriaza y Asociados. Unidad de Cirugía

de la Mano. A Coruña

Introducción: La lesión conjunta de los ligamentos laterales
y de la placa volar de la articulación interfalángica proximal
(IFP) suele dejar dos tipos de secuelas: bien una rigidez por fi-
brosis en la cara volar de la articulación, bien una inestabilidad
con hiperextensión de la articulación.
Así mismo, en la artritis reumatoide la sinovitis de los flexores
condicionará en muchos casos la progresiva evolución a una
hiperextensión de la IFP y una flexión secundaria de la IFD,
que constituye la deformidad en cuello de cisne y provoca una
gran limitación funcional al impedir la normal flexión de los
dedos.
Objetivo: Evaluar los resultados de una técnica clásica, la he-
mitenodesis del flexor superficial, en el tratamiento quirúrgico
de la deformidad en cuello de cisne.
Material y método: Desde abril de 2000 hasta abril de de
2012 hemos tratado un total de 20 dedos con deformidad en
cuello de cisne en 15 pacientes, siendo 11 casos de etiología
traumática, 3 reumática y 1 iatrogénica.
En 12 pacientes se realizó una tenodesis del flexor superficial
en la polea A2, en 2 una tenodesis sobre la polea A1 y en 1
(con artritis reumatoide) una movilización de las bandeletas
laterales del aparato extensor conjuntamente con la fijación
articular temporal de la IFP en flexión mantenida con agujas
de Kirschner.
Resultados: En los 14 casos en que se empleó la tenodesis del
flexor superficial, bien sobre A1 o sobre A2, se corrigió la de-
formidad y los pacientes pudieron hacer una flexión activa de
los dedos. En el caso tratado mediante la liberación del aparato
extensor hubo una mejoría temporal y la deformidad recidivó
en mayor o menor medida en todos los dedos tratados.
Conclusiones: La técnica clásica de hemitenodesis del flexor
superficial pasado por la polea A1 para frenar la hiperextensión

articular de la IFP resultó un excelente método para tratar la
deformidad digital en cuello de cisne sn que hayamos tenido
en ningún caso complicaciones ni recidivas, y fue más eficaz
que la simple liberación del aparato extensor con fijación tem-
poral de la IFP.

OC12
Tratamiento de la enfermedad de Dupuytren con la
colagenasa del Clostridium hystoliticum

Fernández Bran, Beatriz; Sanmartín Fernández, Marcos
Hospital POVISA Vigo

Introducción y objetivos: En este trabajo se ha realizado la
revision prospectiva de resultados clinicos en 10 pacientes
con enfermedad de Dupuytren tratados mediante la inyección
de colagenasa del Clostridium hystoliticum (Xiapex® de Pfizer)
a nivel de la cuerda fibrosa.
Material y método: Se estudiaron prospectivamente 10 pa-
cientes (7 varones y 3 mujeres), con edad media de 69 años,
intervenidos por el Servicio de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia del Hospital POVISA entre noviembre del 2011 y marzo
del 2012. Se realizaron 10 inyecciones a nivel de la articulación
metacarpofalángica y 2 a nivel de la interfalángica proximal.
Se midieron paramétros subjetivos (incomodidad del proce-
dimiento (EVA) y cuestionario DASH (Disability Arm Shoulder

Hand)) y objetivos (extensión de las articulaciones metacar-
pofalángicas e interfalángicas proximal) antes y un mes despúes
del procedimiento.
Resultados: La incomodidad del procedimiento medida según
la escala analógica visual fue de 5. El DASH medio antes de la
inyección era de 37 y un mes después era de 14.1. El promedio
de extensión pasó de -47 a -3 a nivel de la articulación meta-
carpofalángica y de -53 a -14 en la interfalángica proximal, al
mes de la intervención. Un hematoma en palma tras la inyección
en la interfalángica proximal fue la única complicación.
Comentarios y conclusiones: El tratamiento con la colagenasa
de Clostridium hystoliticum demostró ser a corto plazo una
técnica eficaz y segura para el tratamiento de las contracturas
producidas por cuerdas de Dupuytren, a pesar de que su apli-
cación es dolorosa.
Bibliografía:
1. Spanholtz TA, Holzbach T, Wallmichrath J, Pototschnig A,
Deglmann C, Frick A, Giunta RE. Treatment of Dupuytren's
contracture by means of injectable collagenase: First clinical
experiences. Handchir Mikrochir Plast Chir 2011; 43: 275-80.
2. Watt AJ, Curtin CM, Hentz VR. Collagenase injection as non-
surgical treatment of Dupuytren's disease: 8-year follow-up. J
Hand Surg Am 2010; 35: 534-9.
3. Hurst LC, Badalamente MA, Hentz VR, Hotchkiss RN, Kaplan
FT, Meals RA, Smith TM, Rodzvilla J. Injectable collagenase
clostridium histolyticum for Dupuytren's contracture. N Engl J
Med 2009; 361(10):968-79.
4. Witthaut J, Bushmakin AG, Gerber RA, Cappelleri JC, Le Gra-
verand-Gastineau MP.  Determining clinically important changes
in range of motion in patients with Dupuytren's Contracture:
secondary analysis of the randomized, double-blind, placebo-
controlled CORD I study. Clin Drug Investig 2011; 31: 791-8.
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5. Badalamente MA, Hurst LC. Enzyme injection as nonsurgical
treatment of Dupuytren's disease. J Hand Surg Am 2000; 25(4):
629-36.
6. Holzer LA, Holzer G. Collagenase Clostridum histolyticum
in the management of Dupuytren's contracture. Handchir Mi-
krochir Plast Chir 2011; 43(5): 269-74.

OC13
Inestabilidad rotuliana
Visiedo Robles, Ricardo; Pena Paz, Silvia; Ibáñez Mar-
tín, Luisa Ignacia; Merino Forga, Eusebio; Longo Rubio,
Bruno; Quevedo García, Luis Alberto
Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo

Introducción: La inestabilidad rotuliana se pueden clasificar
en tres grados: Síndrome de hiperpresión externa, subluxación
y luxación rotuliana. El primer proceso se asocia a excesiva
tensión del alerón externo mientras que los otros dos suelen
relacionarse con otros factores como la debilidad del complejo
del alerón medial o un ángulo Q elevado.
La actuación adecuada sobre los estabilizadores pasivos de la
rótula en episodios de inestabilidad juega un papel importante
jugando la reparación artroscópica un papel importante con
bajas tasas de reluxación.
Objetivos: Realizar una revisión retrospectiva de 14 pacientes
diagnosticados de síndrome de inestabilidad rotuliana e in-
tervenidos mediante diversas técnicas artroscópicas, valorando
los resultados según Kujala e Insall Score.
Material y métodos: 14 pacientes diagnosticados de inesta-
bilidad rotuliana (6 luxaciones agudas, 2 síndromes de hiper-
presión y 6 subluxaciones).A todos los pacientes se les realizó

radiografías AP y lateral de rodillas, axiales de rótula, TAC de
rodillas para valorar el canal troclear y el eje patelar y RM
para valorar el ligamento patelofemoral medial y las lesiones
del cartílago.

Los pacientes se sometieron a una artroscopia de rodilla. A 11
de ellos se les realizó una plicatura del retináculo medial y li-
beración del alerón externo, reconstrucción del ligamento pa-
telofemoral medial con semitendinosos en un caso, liberación
del retináculo lateral aislada en un paciente y fijación de un
fragmento patelar en otro paciente.

Resultados: El tipo de alteraciones asociadas a la Rótula
halladas fueron los siguientes: 43% Displásicas y Condromalacia
en el 57% de los pacientes. A nivel troclear la media del ángulo
de congruencia es de 139° hallándose algún tipo de displasia
en el 42%. El porcentaje de reluxación fue del 0% y la sensación
de subluxación mejoró en la mayoría de los pacientes. 

Discusión y conclusiones: El Síndrome de Inestabilidad Fe-
moropatelar, debe ser valorado y estudiado cuidadosamente,
destacando la importancia tanto de la clínica como del papel
de las Rx, TAC y RM. En los últimos años, y en pacientes con
Displasia Troclear, se insiste en la sustitución del MPFL como
medida efectiva en reducir las reluxaciones aunque faltan es-
tudios comparativos de técnicas reconstrucción vs. sustitución
vs. plicaturas.

Bibiliografía:

Ali S, Bhatti A. Arthroscopic proximal realignment of the patella
for recurrent instability: report of a new surgical technique
with 1 to 7 years of follow-up. Arthroscopy 2007; 23: 305-11. 

Small NC, Glogau AI, Berezin MA. Arthroscopically assisted
proximal extensor mechanism realignment of the knee. Arth-
roscopy 1993; 9(1): 63-7. 

Halbrecht JL. Arthroscopic patella realignment: An all-inside
technique. Arthroscopy 2001; 17(9): 940-5.
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P P 0 1
Lipomas gigantes de la mano. A propósito de 4
casos
Balvís Balvís P, Mendoza Àlvarez M, González Otero J,
Díaz Ben B, López López JA, De Barros Gomes A,
Canepari Reyes S, Yañez Calvo J, Ferreirós Conde M 
Hospital Meixoeiro CHUVI Vigo

Introducción: Los lipomas gigantes de la mano son tumora-
ciones benignas de escasa frecuencia cuyas dimensiones
superan los 5 cm. Siendo los lipomas una tumoración frecuente
en el resto del cuerpo, se consideran una entidad rara en
mano (menos del 5% del total de los lipomas del organismo). 
Objetivos: Presentamos nuestra experiencia con 4 casos de
lipoma gigante a nivel de la mano.
Material y métodos
Caso 1: mujer de 76 años, con tumoración palmar derecha de
5.5x9 cm con extensión a 3er y 4º dedo, que asociaba parestesias
y discreta pérdida de fuerza en el territorio del n. mediano. 
Caso 2: mujer de 60 años, con tumoración bien delimitada de
7x2.5 cm localizada a nivel de la eminencia tenar derecha sin
otra sintomatología asociada.
Caso 3: hombre de 72 años con tumoración palmar de 11x13
cm desde eminencia tenar a hipotenar de 2 años de evolución. 
Caso 4: hombre de 63 años, reintervenido de enfermedad de
Dupuytren con tumoración sobre eminencia tenar derecha de
6x2 cm de consistencia blanda y no dolorosa.
Resultados: En dos de los casos se obsevaron interdigitaciones
por zonas de menor presión que requirieron cirugías mas la-
boriosas, aunque por lo general se caracterizaron por ser
masas bien delimitadas. La exéresis fue completa en todos los
pacientes sin presentar hasta el momento recidivas. El resultado
funcional y estético es satisfactorio.
Discusión y conclusiones: Los lipomas gigantes de la mano
se caracterizan por ser asintomáticos y por su lento crecimiento.
En algunos casos pueden producir patología compresiva debido
al gran tamaño que llegan a alcanzar.
La RMN es una  prueba especialmente útil para localizar y de-
terminar con exactitud el tamaño de la lesión en vista a su
exéresis quirúrgica. Tras la cirugía es importante hacer diag-
nóstico diferencial con los liposarcomas mediante un estudio
anatomopatológico ya que ambos, macroscópicamente, pre-
sentan características similares.
Bibliografía:
Babins DM, Lubahn JD. Palmar lipomas associated with com-
pression of the median nerve. J Bone Joint Surg Am 1994;
76(9): 1360-2.

Jalan D, Garg B, Marimuthu K, Kotwal P. Giant lipoma: an unusual
cause of carpal tunnel syndrome. Pan Afr Med J 2011; 9: 29.
Nadar MM, Bartoli CR, Kasdan ML. Lipomas of the hand: a
review and 13 patient case series. Eplasty 2010; 10: e66.

PP02
Displasia epifisaria hemimélica (enfermedad de
Trevor)
Rodríguez Casas, Natalia1; Muñoz García, Nuria2; Pena
Paz, Silvia1; Mejía Casado, Ana1; Cruz Camara, Antonio3;
Ibáñez Martín, Luisa Ignacia1; Quevedo García, Luis
Alberto1

1Hospital Lucus Augusti
2 Hospital Virgen de la Salud
3 Mutua Montañesa

Introducción: La displasia epifisaria hemimélica es una en-
fermedad de etiología desconocida, de baja prevalencia
(1/1000000), más frecuente en niños y en varones jóvenes.
Su localización típica es la epífisis de huesos largos de  la ex-
tremidad inferior y posee una histología idéntica al osteocon-
droma por lo que las pruebas de imagen son un pilar muy im-
portante en su diagnóstico.
Material y método: Presentamos el caso de un varón de 15
años jugador de fútbol profesional. Presentaba limitación en
la flexión y en la rotación interna de la cadera de meses de
evolución, con descompensación pélvica para la marcha.
En la radiografía simple se observaban calcificaciones sobre
el espacio articular en la epífisis. La resonancia magnética
nuclear observamos focos de proliferación osteocondromatosa
y la existencia de planos de clivaje entre el hueso nativo y la
proliferación.
El posible diagnóstico según la clínica y las pruebas de imagen
es de forma focal de displasia epifisaria hemimélica en la arti-
culación coxofemoral de localización acetabular.
Resultados: En la primera semana postquirúrgica el paciente
consiguió 90 grados de flexión de la cadera y recuperó más
del 50% del movimiento de rotación interna.
Después el paciente recibió un programa rehabilitador para
fortalecimiento de la musculatura y reeducación postural. A
los 7 meses el paciente volvió a su actividad deportiva. 
Conclusiones: Es importante el diagnóstico y tratamiento
precoz de este sobrecrecimiento osteocondral para evitar
futuras complicaciones invalidantes.
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A pesar de que no existe un tratamiento claramente consensuado
creemos que la cirugía artroscópica puede dar excelentes re-
sultados usando una vía menos agresiva en comparación con
la cirugía abierta, siendo esto de vital importancia teniendo
en cuenta el rango de edad de los pacientes que sufren esta
patología.
Bibliografía:
Skaggs DL, Moon CN, Kay RM, Peterson HA. Dysplasia epiphy-
sealis hemimelica of the acetabulum. A report of two cases. J
Bone Joint Surg Am 2000; 82(3): 409-14.
Wenger DR, Adamczyk MJ. Evaluation, imaging, histology and
operative treatment for dysplasia epiphysealis hemimelica
(Trevor disease) of the acetabulum: a case report and review.
Iowa Orthop J 2005; 25: 60-5.
Trilla de Dios JC, Gómez Ferreras M, Knörr Giménez G. Displasia
Epifisaria Hemimelica. Revisión de la literatura a propósito de
un caso. Revista Española de Cirugía Osteoarticular 2000;
35(202): 336-39.

PP03
Caso clínico: Diagnóstico de osteogénesis imperfec-
ta
Rivas Felice, Jesús; Mejía Casado, Ana; Rodríguez Casas,
Natalia; García Cabanas, Sofía; López-Pardo Pardo,
Alejandro; Ibáñez Marín, Luisa; Quevedo García, Luís
Complexo Hospitalario Xeral Calde, Hospital Lucus Augusti

Lugo

Caso Clínico: Paciente niña de 3 años de edad con antecedente
reciente de fractura de 1/3 distal de tibia y proximal de peroné
derechos hace 2 meses tratado de forma ortopédica con buena
evolución, acude nuevamente a urgencias por haber sido en-
contrada de rodillas con dolor intenso en  muslo derecho ha-
ciéndose el diagnóstico de fractura diafisiaria de fémur dere-
cho.
Examen físico: Ojos: escleras azules; oído: normoacusia,
otoscopia bilateral normal; miembro inferior derecho: acortado,
tumefacto, en rotación externa, doloroso a la movilización
pasiva. Hiperlaxitud articular.
Pruebas complementarias: Radiografías simples de miembro
inferior derecho evidencian fractura diafisiaria de fémur
derecho, osteoporosis difusa en todo el miembro inferior. os-
teocalcina 28.9 ng/mL, procolágeno I: 225 ng/mL, vitamina D,
folato, vitamina B12, PTH.I transaminasas y resto de bioquímica
normales. Potenciales evocados auditivos normales.
La paciente es tratada de forma por COT en primera instancia
con tracción al cénit y posteriormente se cambia a yeso pelvi-
pédico con buena tolerancia del mismo. En vista de el poco
tiempo transcurrido desde la última fractura, la baja energía
en el mecanismo de producción y a los hallazgos al examen
físico y radiográfico se plantea la hipótesis diagnóstica de os-
teogénesis imperfecta por lo que se solicita un estudio genético
el cual reporta heterocigosis de un cambio IVS20-12 G>A
(c.1354-12G>A). esta mutación de splicing altera la transcripción
a ARNm. Se recomienda estudio de los padres para determinar

si es una mutación de novo.
Desde el punto de vista ortopédico la paciente evoluciona fa-
vorablemente, es valorada de forma multidisciplianar por ser-
vicios de Pediatría, Endocrinología, Rehabilitación y COT. Se
pautan ciclos de tratamiento con pamidronato, asi como
también calcio y vitamina D diarios. Se decide remitir a centro
especializado en esta patología para continuar tratamiento.
Discusión: La OI es un grupo heterogéneo de enfermedades
hereditarias del tejido conectivo caracterizadas por fragilidad
ósea además de otros hallazgos característicos como escleras
azules, hiperlaxitud articular, hipoacusia neurosensorial, den-
tinogénesis imperfecta. Es probablemente la forma de predis-
posición genética a fracturas más común; generalmente el
patrón de herencia es autosómico dominante con mutación
de genes (COL1A1-A2, CRTAP, LEPRE1, PPIB, etc) que codifican
cadenas de colágeno tipo I, en casos menos comunes el patrón
de herencia autosómico recesivo. Se han descrito varios tipos
de OI en función de de la alteraciones bioquímicas y moleculares
las cuales tendrán diferentes formas clínicas de presentación.
El diagnóstico se basa en: El interrogatorio en busca de ante-
cedente familiares de OI; la exploración física y radiográfica
en busca de hallazgos característicos de la enfermedad y exá-
menes de laboratorio entre los que se pueden mencionar elec-
troforesis del procolágeno tipo I a partir de cultivos de fibro-
blastos, estudios genéticos en busca de mutaciones.
En cuanto al manejo terapéutico se tratan las fracturas en
función del tipo y hay estudios que avalan el uso de diferentes
bisfofonatos (ibandronato, pamidronato, etc) asociado a calcio
y vitamina D para disminuir el número de eventos. Lo más im-
portante en este tipo de casos es la identificación precoz para
tomar decisiones oportunas que disminuyan en lo posible el
numero de secuelas que puedan derivarse de los eventos frac-
turarios frecuentes.  
Bibliografía:
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6(6): 383-87.
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Basel D, Steiner RD. Osteogenesis imperfecta: Recent findings
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imperfecta. Eur J Hum Genet 2012; 20(1): 11-9.
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Dis Child 2007; 92(4): 332-8.
Li M, Xia WB, Xing XP, Yu W, Hu YY, Jiang Y, Wang O, Liu HJ, Han
LW, Meng XW, Xu L. Benefit of infusions with ibandronate tre-
atment in children with osteogenesis imperfecta. Chin Med J
(Engl) 2011; 124(19): 3049-53.
Edouard T, Husseini A, Glorieux FH, Rauch F. Serum 24,25-
dihydroxyvitamin D concentrations in osteogenesis imperfecta:
relationship to bone parameters. J Clin Endocrinol Metab
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PP04
Fémur corto congénito
Pena Paz, Silvia1; Rodríguez Casas, Natalia1; Riego
Fernández, Jonathan1; García Cabanas, Sofía1; Ibáñez
Martín, Luisa Ignacia1; Rozado Castaño, ángela1;
Martínez Serrano, Ana2; Villa García, ángel2; González
López, José Luis2

1 Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo
2 Hospital Materno Infantil Gregorio Marañón, Madrid

Introducción: La gama de defectos congénitos de desarrollo
del fémur es muy amplia. Su etiología implica numerosos
agentes teratógenos. Presenta gran número de anomalías con-
comitantes. La meta fundamental del tratamiento es alcanzar
la función máxima siendo la mejoría estética un aspecto se-
cundario.
Objetivos: El objetivo es presentar un caso de fémur corto
congénito junto con el tratamiento realizado y los resultados
funcionales obtenidos.
Material y métodos: Presentamos el caso de un varón de dos
meses de edad que presentaba un muslo derecho voluminoso
y corto y una dismetría de extremidades inferiores de 6 cm.
Tras realizarse una radiografía se  comprobó que el paciente
presentaba un fémur congénito corto grado III-IV de Papas y
una agenesia de peroné.
A los 6 años y 9 meses se le practica una osteotomía varizante
femoral, una osteotomía pélvica tipo DEGA y se le coloca un
yeso pelvipédico. El paciente evoluciona favorablemente pero
en el control radiográfico al año de la intervención se aprecia
una pseudoartrosis de la osteotomía femoral. El paciente es
reintervenido realizándose una extracción del material de os-
teosíntesis, limpieza del foco de pseudoartrosis, injerto óseo y
de células madre y estabilización con una placa de Richard y
un cerclaje.
Resultados: El paciente evolucionó satisfactoriamente sin
complicaciones siendo los controles radiográficos que se rea-
lizaron periódicamente satisfactorios. El paciente a los 11
años de edad usa una prótesis de apoyo isquiático, no tiene
dolor y realiza actividades propias de un niño de su edad
como correr, saltar o andar en bicicleta.
Discusión y conclusiones: La deficiencia focal proximal
femoral es un problema complejo al que se le asocia frecuen-
temente inestabilidad de cadera o deformidades como la he-
mimelia peronea. Cada paciente requiere una valoración indi-
vidual. El tratamiento abarca desde métodos quirúrgicos hasta
la adaptación de dispositivos protésicos especiales siendo
esenciales las condiciones físicas del niño, la orientación psi-
cológica y la rehabilitación.
Bibliografía:
1. Tachdjian MO. Ortopedia pediátrica. Buenos Aires: Editorial
Médica Panamericana; 1999.
2. Westberry DE, Davids JR. Proximal focal femoral deficiency
(PFFD): Management options and controversies. Hip Int 2009;
19 Suppl 6: S18-25.
3. Ganger R, Grill F, Lehner A, Kotb H. Congenital femoral
defect. Indication, therapy and complication management. Or-
thopade 1999; 28(12): 1045-57.

PP05
Enfermedad de Pott en paciente pediátrico: A pro-
pósito de un caso
Riego Fernández, Jonathan1; Pena Paz, Silvia1; Diánez
Raimundez, Juan2; Rivas Felice, Jesús Alberto1;
Riquelme García, Oscar Gabriel3; González López, José
Luis3; Ibañez Martín, Luisa Ignacia1; Quevedo García,
Luis Alberto1

1 Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo
2 Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo
3 Hospital Universitario Infantil Gregorio Marañón, Ma-
drid

Introducción: La tuberculosis es una enfermedad común en
todo el mundo, aunque en nuestro país actualmente tenga
una incidencia baja, asociada a ciertos sectores de la población.
La columna vertebral es el sitio más común de afectación ósea
tuberculosa, y es conocida como mal de Pott.
Material y métodos: Paciente de tres años de edad que acude
a urgencias aquejada de dorsalgia alta tras caída de la cama.
Afebril, Rx columna dorsal sin hallazgos específicos, es remitida
a consultas externas bajo diagnóstico de dorsalgia postraumática.
Se revisa a los 7 días en consultas objetivando empeoramiento
del dolor, fiebre, y aparición de cifosis angular dorsal alta sin
afectación neurológica. Se realiza TAC viendo colapso parcial
del cuerpo de T5, completo de T6 y absceso prevertebral.
Resultados: Se ingresa para estudio y tratamiento médico-
quirúrgico realizándose por toracotomía y lumbotomía. Re-
sección de cuerpos vertebrales alterados, el disco, el material
necrótico (absceso), y dejando el saco dural libre de compresión,
se realiza artrodesis circunferencial con injerto cortical (costilla).
Se instaura tratamiento antituberculoso por un año. A los seis
años de la intervención permanece libre de enfermedad y con
un buen resultado clínico-radiológico.
Discusión: La afectación de la columna espinal ocurre en el 1
al 2% de los pacientes que padecen TB. La diseminación se
realiza desde el foco pulmonar de forma hematógena, afectando
particularmente a los cuerpos vertebrales a través del plexo
venoso de Batson. La incidencia de déficits neurológicos es
del 10 al 60%, siendo la principal causa de paraplejia en los
países en desarrollo. El paciente pediátrico presenta una forma
más progresiva de tuberculosis, con un riesgo aumentado de
enfermedad extrapulmonar y una forma progresiva de colapso
de los cuerpos vertebrales afectados. El lugar más común de
afectación de la columna es la zona dorsolumbar en forma de
absceso exudativo.
Aunque la quimioterapia es la primera opción de tratamiento,
la cirugía está indicada cuando existe compresión medular,
disfunción neurológica, deformidad cifótica o dolor persistente.
La cirugía tiene cuatro objetivos: a) Limpiar el absceso para-
vertebral. b) Liberar la compresión medular. c) Eliminar los
elementos afectados. d) Estabilizar y reestablecer la curvatura
normal.
Conclusiones: La afectación significativa de la columna en el
niño puede provocar inestabilidad progresiva de ésta, progre-
sando hacia la compresión espinal y afectación neurológica.
Por ello en niños ésta forma de enfermedad causa mayor mor-
bilidad que en adultos.
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PP06
Resección artroscópica de una plica sinovial del codo
García Cabanas, Sofia1; Pena Paz, Silvia1; Mejía Casado,
Ana1; Rodriguez Casas, Natalia1; Rivas Felice, Jesús
Alberto1; Cruz Cámara, Antonio2

1 Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo
2 Mutua Montañesa-Santander

Introducción: Las plicas son remanentes normales del desarrollo
embrionario articular, que pueden engrosarse e inflamarse
por un traumatismo, actividades deportivas repetidas o se-
cundarias a otros procesos patológicos del codo. Estos pliegues
se vuelven rígidos condicionando sintomatología por irritación
sinovial y roce mecánico, dando lugar a sinovitis y condromalacia
en radio y capitellum.
Objetivos: Presentar un caso de una paciente con síndrome
doloroso del codo por plica sinovial que se trata mediante ar-
troscopia.
Material y métodos: Paciente de 20 años jugadora profesional
de volleyball que tras traumatismo refiere dolor con la hipe-
rextensión de codo izquierdo y sensación de bloqueo. Exploración
física: dolor en región posterolateral de codo y crepitación ra-
diocapitellar. RMN: engrosamiento plica posterolateral. Artro-
RMN: engrosamiento de la plica y condromalacia en capitellum.
Tras el diagnóstico se inicia tratamiento conservador sin
remisión de los síntomas por lo que se decide realizar artroscopia
de codo para resección de la plica.
Resultados: La paciente evoluciona favorablemente después
de un año de la intervención sin síntomas de bloqueo ni dolor.
Discusión y conclusiones: Los síntomas del síndrome doloroso
de la plica sinovial en el codo no son específicos, por lo que es
frecuente su infradiagnóstico. La afectación condral aparece
en pacientes con síntomas crónicos siendo más frecuente en
cabeza radial y menos en capitellum. La resección artroscópica
de la sinovitis y fibrosis asociada conduce a excelentes resul-
tados.
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PP07
Reconstrucción de cuerpo vertebral con
restablecimiento de muro anterior
Rodríguez Casas, Natalia; Rivas Felice, Jesús Alberto;
Pena Paz, Silvia; Mejía Casado, Ana; Lombao Iglesias,
Domingo
Hospital Lucus Augusti, Lugo

Introducción: Las fracturas por estallido vertebral  que re-
quieren de tratamiento quirúrgico representan una patología
cada vez más frecuente en nuestro medio. La mayoría de ellas
se producen a consecuencia de traumatismos de alta energía.
Actualmente la artrodesis por vía posterior es el tratamiento
más ampliamente utilizado. Aunque la restauración de la co-
lumna anterior es un tema todavía controvertido,  se sabe que
el riesgo de colapso vertebral post-quirúrgico es menos
frecuente cuando se restaura esta columna con dispositivos
de reemplazo.
Material y método: Mujer de 44 años que sufre traumatismo
de alta energía tras precipitarse de una gran altura. No presenta
déficit neurológico y la exploración de fuerza y sensibilidad
en miembros superiores e inferiores está  conservada.
En las pruebas de  imagen mediante  TAC y RMN se observa
una fractura-estallido de L2 con afectación de muro y arco
posterior con desplazamiento de los fragmentos y estrecha-
miento del canal raquídeo.
Ante la inestabilidad de la fractura se programa la intervención
quirúrgica y se realiza corpectomía de L2 por vía anterolateral
izquierda con restauración de la altura del cuerpo vertebral
utilizando un dispositivo de reemplazo vertebral.
Resultados: La evolución postoperatoria cursó sin complica-
ciones. A los 5 días la paciente comenzó la sedestación y a los
8 días deambulaba. Los resultados mediante técnicas de imagen
demostraban una conservación de la altura del cuerpo vertebral
con adecuada curva de lordosis fisiológica.
Conclusiones: Las instrumentaciones cortas por vía anterior
son biomecánicamente más fuertes en cada condición de carga
en comparación con instrumentaciones cortas transpediculares
posteriores y tal vez representan el método más fiable para
este tipo de fracturas.
Bibliografía:
Hitchon PW, Torner J, Eichholz KM, Beeler SN. Comparison of an-
terolateral and posterior approaches in the management of tho-
racolumbar burst fractures. J Neurosurg Spine 2006; 5: 117-25.
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rior-anterior stabilisation of thoracolumbar injuries utilising a
vertebral body replacing implant. Eur Spine J 2009; 18: 949-
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Luxaciones subaxiales cervicales inveteradas.
¿Cuál es la mejor estrategia terapéutica?
Gallego Goyanes, Adrián; Ruotolo Grau, Antonio;
Leboráns Eiras, Susana; Fernández Rodríguez, Tania;
Rubal Ledo, Xabier; Pino Mínguez, Jesús; Díez Ulloa,
Alberto; Otero Fernández, María 
Complexo Hospitalario Universitario Santiago de Com-

postela

Introducción: Las luxaciones cervicales inveteradas (más de
8 semanas de evolución) presentan serias dificultades a la
hora de realizar un tratamiento adecuado, por un lado el
riesgo de producir lesiones iatrogénicas durante su reducción
y por otro, la escasa y controvertida bibliografía existente a la
hora de establecer la estrategia quirúrgica adecuada.
Material y método: Presentamos 2 casos de luxación cervical
subaxial inveterada tratados en Nuestro Servicio.
Caso nº 1: Varón de 21 años de edad que acude a nuestro
Servicio presentando una luxación C5-C6 de18 semanas de
evolución tras accidente de trafico en el que pasó desapercibida,
presentando clínica de cervicobraquialgia con radiculopatía
C6 derecha.
Caso nº 2: Varón de 27 años de edad que acude por presentar
Luxación inveterada C5-C6 de 12 semanas de evolución, con
cuadro de cervicalgia sin clínica de afectación neurológica.
En ambos casos se constataron las alteraciones anatómicas
descritas por Bartels, que dificultan su reducción y estabilización:
Formación de tejido fibroso alrededor de las facetas, remode-
lación de superficies articulares, Herniación del disco, Calcifi-
caciones periarticulares tanto en facetas como en LLCA.
En el Caso nº 1 se realizo abordaje anterior extirpación del
disco, abordaje posterior con facetectomía parcial, reducción
e instrumentación posterior, nuevo abordaje anterior, para
colocación de injerto intersomático y placa cervical anterior.

Caso nº 2 abordaje anterior, reducción y síntesis con placa y
abordaje posterior y realización de estabilización posterior.
Resultados: En ambos casos se consiguió la reducción y ar-
trodesis del espacio afecto, desapareciendo la clínica neurológica
en el caso nº1.
Discusión: Dadas las pocas series publicadas, así como la gra-
vedad de la lesión, muchas veces es difícil establecer la
estrategia terapeuta adecuada, habiendo defensores de realizar
abordaje posterior-anterior-posterior, presentando como
ventaja una mejor reducción de las facetas , pero como con-
trapartida, implica 3 cambios posicionales ( con el riego que
conlleva, axial como la dificultad técnica por el aparataje,
cables, Bias etc.), axial como riego neurológico al manejar una
luxación por vía posterior, con un disca anterior luxado.
La realización de abordaje anterior-posterior-anterior presenta
como ventaja la extirpación del disco antes de realizar cualquier
maniobra, solo 2 cambios posicionales del paciente, pero como
contrapartida es más difícil conseguir una correcta reducción
de las facetas articulares.
Conclusiones: El abordaje terapéutico de estas lesiones es
difícil, pudiendo realizar las 2 Técnicas anteriormente descritas,
pero con la precaución de extirpar la totalidad del disco afecto
antes de realizar las maniobras de corrección axial como una
correcta liberación y reducción posterior de las facetas articu-
lares.
Bibliografía:

Hassan M. Treatment of old dislocations of the lower cervical
spine. Int Orthop 2002; 26: 263-7.
Bartels R, Donk R. Delayed management of traumatic bilate-
ralcervical facet dislocation: surgical strategy. Report of three
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bilateral cervical face tdislocation by an anterior-posterior-
anterior approach. J Clin Neurosci 2007; 14(8): 782-6.

AOG vol 8 supl 1:ACTA ORTOP GALLEGA  29/10/2012  14:51  Página 28



S29

Acta Ortop Gallega 2012; 8(supl 1): S29-S33

Acta Ortopédica Gallega

www.sogacot.org/AOG

Comunicaciones póster SOGACOT’12
Sesión de pósters científicos (II): sábado 16 de junio

PP09
Artritis glenohumeral izquierda por TBC
Ruotolo Grau, Antonio José; Gallego  Goyanes, Adrián;
Ruiz Rituerto, Carlos; Leboráns Eiras, Susana; Rubal,
Xabier; Fernández Rodríguez, Tania; Caeiro Rey, José
Ramón; Mandía, Fermín
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Com-

postela

Introducción y objetivo: La tuberculosis (TBC) constituye la
tercera causa de morbi-mortalidad en el mundo. En Galicia en
el 2010 se registraron cerca de 30 casos por 100000/hab. Un
14% de los pacientes infectados presentan afección extra pul-
monar de los cuales el 1-8% lo constituyen las manifestaciones
óseas. El 30-50% de los pacientes con manifestaciones óseas
tienen compromiso vertebral. La afección de las extremidades
es mucho menos frecuente, siendo rara la presentación en ex-
tremidad superior, pie y tobillo.
Se presenta el caso de una adolescente de 18 años con el diag-
nóstico de TBC glenohumeral con el fin de comentar el manejo
diagnóstico y terapéutico propuesto para esta entidad.
Materiales y métodos: Paciente de 18 años de edad, sin ante-
cedentes patológicos de interés, sin factores de riesgo socio-
demográficos, acude a consultas externas por presentar desde
hace 2 años dolor de leve intensidad en hombro izquierdo,
desde hace 1 mes refiere incremento importante del dolor
con limitación funcional para las actividades básicas de la
vida diaria. Al examen físico se pone en evidencia importante
atrofia de deltoides izquierdo,  limitación de movilidad activa
a 20° de abducción, rotación interna mano nalga , rotación ex-
terna 0°, valoración en escala Constant de 60 puntos, no clínica
sistémica acompañante. En Rx de hombre se evidencia defor-
midad y aplanamiento de cabeza humeral con múltiples lesiones
quísticas de borde escleroso, por lo que se solicita RMN y se
cita con resultado. En este último estudio se evidencian
hallazgos compatibles con artritis infecciosa crónica Vs artritis
inflamatoria, por lo que se decide ingreso para completar es-
tudios. En planta se realizan analíticas sin alteraciones,
serologías que son negativas, PPD negativo, se toma muestra
de BK en esputo y se realiza biopsia incisional en quirófano
siendo dada de alta en espera de resultados. 
Resultados: Luego de 3 semanas se aisló en la biopsia osteo-
articular Mycobacterium tuberculosis por lo que se comenta
caso con servicio de infecciosas iniciando tratamiento con iso-
niazida, rifampicina y pirazinamida por 8 semanas y poste-
riormente se continua con isoniazida y rifampicina  por 8
meses. Se inicia tratamiento en el servicio de rehabilitación
con mejoría sintomática y funcional, antepulsión y abducción
activa: 60°. Pasiva 90°, con dolor. Rotaciones: 60°.Llega con la

mano a la boca y con dificultad para peinarse, valoración en
escala Constant de 72 puntos. Continúa en seguimiento en
consultas externas de traumatología para completar el trata-
miento tuberculostático y realizar tratamiento quirúrgico pro-
gramado: sinovectomía artroscópica y desbridamiento.
Discusión: Existen pocos artículos publicados sobre este tema
quizás debido a su baja incidencia. Algunos estudios publicados
en la literatura ponen de manifiesto la complejidad diagnóstica,
por la poca especificidad tanto de los síntomas como de los
estudios de imagen1,2. Li y cols. revelan en su estudio 16
pacientes con TBC glenohumeral que habían sido diagnosticados
erróneamente como síndrome de hombro congelado2. En
cuanto al tratamiento algunos autores publican resultados sa-
tisfactorios mediante desbridamiento quirúrgico y antibioti-
coterapia, otros ponen de manifiesto buenos resultados
mediante antibioticoterapia y rehabilitación y hay casos pu-
blicados de artrodesis de hombro para afecciones mas gra-
ves3,4.
Bibliografía:
1. Martínez S, Canale T. Tuberculosis y otras infecciones infre-
cuentes. En: Campbells, Cirugía ortopédica. 10 ed. Volumen 1.
p. 753-63.
2. Li JQ, Tang KL, Xu HT, Li QY, Zhang SX. Glenohumeral joint
tuberculosis that mimics frozen shoulder: a retrospective
analysis. J Shoulder Elbow Surg 2011; In press.
3. Ogawa K, Nakamichi N. Advanced shoulder joint tuberculosis
treated with débridement and closed continuous irrigation
and suction: a report of 2 cases. Am J Orthop (Belle Mead NJ)
2010; 39(2): E15-8.
4. Kapukaya A, Subasi M, Bukte Y, Gur A, Tuzuner T, Kilnc N.
Tuberculosis of the shoulder joint. Joint Bone Spine 2006;
73(2): 177-81.

PP10
Condrosarcoma humeral y osteocondroma gigante
previo
Ruiz Rituerto, Carlos; Fernández Rodríguez, Tania;
Ruotolo Grau, Antonio; Mandía Mancebo, Fermín;
González García, Jorge; Feijóo Lorenzo, Miguel; Cobelo
Romero, Elisa; Gallego Goyanes, Adrián; Cano Cardona,
Denis Augusto 
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Com-

postela

Introducción: Se presenta un caso de condrosarcoma bien
diferenciado, en un paciente de 30 años, localizado en diáfisis
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humeral y con el antecedente previo de osteocondroma gigante
en la misma localización, resuelto nueve años antes. 
Objetivo: Se trata de abordar el planteamiento diagnóstico y
terapéutico de elección para conseguir el mejor resultado fun-
cional limitando los riesgos asociados a estas lesiones y
tratando de implementar el pronóstico.
Material y métodos: Se presenta el caso de un paciente de 30
años, con antecedentes anodinos a excepción de un osteocon-
droma gigante en cara anterolateral del tercio proximal del
brazo izquierdo, extirpado en otro centro sanitario en 2003.
Visto en consultas externas presentando bultoma en cara pos-
terolateral del tercio proximal del brazo izquierdo. Un año de
evolución, duro e inmóvil, que causa dolor en reposo que au-
menta con la actividad y que ocasiona parestesias y déficit
motor en territorio del nervio radial. Se realizan estudios de
imagen (radiografía simple, TAC, RMN y gammagrafía ósea)
que sugieren la posibilidad de que la masa pueda estar en re-
lación con un proceso tumoral sin extensión a distancia. Se
realiza también un estudio electromiográfico que confirma la
alteración tanto a nivel motor como sensitivo del nervio radial.
Se decide realizar una biopsia incisional, confirmándose el
diagnóstico de condrosarcoma periférico bien diferenciado.
Se hace la planificación quirúrgica y antes de la intervención
se realiza una arteriografía en la que se procede a embolización
parcial de la arteria mayor adyacente al tumor. Se opta quirúr-
gicamente por realizar una resección intercalar con márgenes
amplios, liberación del paquete vasculonervioso humeral y
del nervio radial, colocación de aloinjerto de diáfisis humeral
y osteosíntesis con clavo endomedular y dos placas con tornillos
roscados.
Resultados: El postoperatorio se desarrolla sin incidencias,
los controles radiográficos son satisfactorios y el resultado
anatomopatológico del material remitido para estudio es el
de condrosarcoma periostal grado 2, sin afectación del canal
medular y con los márgenes quirúrgicos libres de infiltración
neoplásica.
Discusión y conclusiones: El condrosarcoma es un tumor
maligno de origen cartilaginoso, segundo en frecuencia entre
los de tipo óseo primario y puede presentarse de manera
aislada o secundario a otros procesos como el osteocondroma
o el condroblastoma. El diagnóstico se basa en la historia
clínica, las pruebas de imagen y el estudio histológico. En el
caso de los condrosarcomas periféricos de bajo y medio grado
el tratamiento de elección es la resección quirúrgica con már-
genes amplios y su pronóstico en términos de supervivencia a
diez años es superior al 75%, incrementándose hasta el 90%
en casos secundarios.
Bibliografía:
Cho WH, Song WS, Jeon DG, Kong CB, Koh JS, Kim JI, Lee SY.
Oncologic impact of the curettage of grade 2 central chondro-
sarcoma of the extremity. Ann Surg Oncol 2011; 18(13): 3755-
61. 
Weber KL. Evaluation of the adult patient (aged >40 years)
with a destructive bone lesion. J Am Acad Orthop Surg 2010;
18(3): 169-79.
Lin PP, Moussallem CD, Deavers MT. Secondary chondrosarcoma.
J Am Acad Orthop Surg 2010; 18: 608-15.

PP11
Epifisiolisis femoral proximal bilateral posterior a
radioterapia y quimioterapia.
Ruotolo Grau, Antonio José; Gallego Goyanes, Adrián;
Ruiz Rituerto, Carlos; Leboráns Eiras, Susana; Rubal,
Xabier; González García, Jorge; Caeiro Rey, José Ramón
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Com-

postela

Introducción y objetivos: El desprendimiento de la epífisis
de la cabeza femoral constituye el trastorno mas frecuente de
la cadera en el adolescente. Aparece aproximadamente en 1
de cada 50000 pacientes. En ¼ parte de los casos es bilateral
con posibilidad de desplazamiento ligero y silencioso incluso
en más casos. La etiología es autosómica dominante de pene-
tración variable y entre los factores de riesgo se encuentran:
la obesidad infantil, trastornos endocrinos, tratamiento con
radioterapia y quimioterapia.
Se presenta el caso clínico de una niña de 7 años de edad con
dolor en cadera izquierda, con el objeto de revisar y determinar
el tratamiento adecuado para esta patología.
Material y métodos: Paciente de 7 años de edad con el ante-
cedente diagnostico en junio de 2008 de rabdomiosarcoma
estadio IIIA (IRSS) de tipo embrionario que precisó tratamiento
quimioterápico con vincristina, isofosfamida y actinomicina
D, con 4 ciclos y radioterapia conformacional 3D previo estudio
TAC para delimitación de los volúmenes de tratamiento.
Dosis/fracción 180 cGy, dosis total de 4140 cGy desde el 8-9-
2008 hasta el 8-10-2008. Tuvo una evolución satisfactoria de
la patología tumoral teniendo complicaciones propias del tra-
tamiento recibido.
Acude a urgencias de pediatría por clínica de 2 semanas de
evolución de dolor en ingle izquierda que se irradia a rodillas
con leve cojera antálgica ocasional del miembro inferior
izquierdo que mejora con el reposo, además desde hace 2 días
refiere molestias en ingle derecha, no fiebre ni antecedentes
traumáticos. A la exploración física se evidencia dolor a la mo-
vilidad activa y pasiva de la cadera izquierda para la abducción
y flexión, leves molestias con la abducción forzada de cadera
derecha. Se solicita Rx de pelvis y caderas, evidenciando epifi-
siolisis de grado moderado en cadera izquierda y de grado
leve en la derecha. En vista de presentar clínica bilateral, se
decide ingresar a la paciente para realizar fijación in situ con
tornillos canulados programada en ambas caderas.
Resultados: Se realizó fijación in situ bilateral con tornillos
canulados de 65 mm de longitud y control por intensificador
de imágenes satisfactorio. Es dada de alta a los 8 días de la
cirugía con una evolución intrahospitalaria favorable sin inci-
dencias. En controles posteriores en consultas externas la pa-
ciente deambula sin dolor con ayuda de muletas. Controles
radiológicos satisfactorios.
Discusión: Existen en la literatura 32 casos publicados sobre
pacientes con tumores pélvicos que precisaron quimioterapia
y radioterapia y desarrollaron como complicación posterior
epifisiolisis de cadera unilateral o bilateral. Berard y cols co-
mentan en su publicación que dicha complicación se observa
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a los 6 años del tratamiento generalmente y recomiendan
como tratamiento la fijación in situ, además comentan que
debe valorarse la fijación de la cadera contralateral. Liu SC y
cols en un articulo publicado concuerdan en que el tratamiento
de la cadera afecta debe ser la fijación in situ y comentan la di-
ficultad que plantea el hecho de fijar o no la cadera contralateral
ya que no hay consenso al respecto, por lo que recomiendan
valorar riesgos y beneficios.
Bibliografía:
Berard J, Brunat-Mentigny M, Cocchi P, Naouri A. Epiphysiolysis
of the hip following radiotherapy of pelvic tumors in early
infancy. Apropos of 5 new cases. Chírurgie pediatrique. 1985;
26(3): 163-6.
Liu SC, Tsai CC, Huang CH. Atypical slipped capital femoral
epiphysis after radiotherapy and chemotherapy. Clin Orthop
Relat Res 2004 ; 426: 212-8.
Staheli. Desprendimiento de epífisis de cabeza femoral. Ortopedia
Pediátrica, Marban. p. 152-6.

PP12
Avulsión completa del plexo lumbosacro en
fractura de pelvis inestable
Martínez Capoccioni, Dianora Margarita; Pernal Durán,
Carlos; Franco Castro, Fernando
Hospital POVISA, Vigo

Introducción: Las fracturas y luxaciones del anillo pélvico
son lesiones potencialmente letales. Estas fracturas, que fre-
cuentemente son producidas por mecanismos de moderada y
alta energía, conllevan graves lesiones y complicaciones aso-
ciadas.
Asimismo pueden causar alteraciones biomecánicas y funcionales
provocando secuelas incapacitantes.
La avulsión traumática de las raíces lumbosacras es una lesión
poco frecuente que se presenta en asociación con fracturas
lumbares y pélvicas o luxaciones de cadera.
Material y método: Presentamos el caso clínico de un varón
de 21 años que en mayo del 2010 sufre traumatismo por acci-
dente de tráfico moto-coche. Es traído a Urgencias consciente
y orientado, con inestabilidad hemodinámica. Se realiza TAC
de urgencias que informa luxación severa de hemipelvis
derecha con diástasis de la sínfisis púbica y de la articulación
sacroilíaca derecha, con presencia de sangrado activo en te-
rritorio de arteria Ilíaca derecha. 
El paciente es llevado a quirófano de forma urgente, decidiéndose
junto con servicio de Cirugia Vascular realizar laparotomía
media exploradora, sin observar sangrado activo claro y evi-
denciándose el desgarro completo de todas las raíces lumbo-
sacras. Posterior a esto se realiza fijación externa de pelvis. En
el postquirúrgico es llevado a Medicina Intensiva bajo sedación
e intubación por estado de Shock Hemorrágico con politrasfusión
y coagulopatía por consumo.
Resultados: En la evolución, el paciente recupera de forma
progresiva la situación hemodinámica bajo cuidados exhaustivos

por parte del equipo médico. Se confirma la presencia de una
parálisis completa de la extremidad inferior derecha con afec-
tación de esfínteres. Se realiza RMN lumbosacra donde se evi-
dencia colecciones adyacentes a las raíces lumbosacras del
lado derecho compatibles con meningoceles postraumáticos
secundarios a afectación radicular.
En un segundo tiempo (a los 12 días), se efectúa Fijación defi-
nitiva del anillo pélvico mediante tornillos (dos) percutáneos
iliosacros y una placa en pubis. 
Como resultado final, en el seguimiento del paciente, pelvis se
encuentra estable, persistiendo parálisis del miembro inferior
derecho y dolor neuropático asociado, necesitando de un tutor
ortopédico para poder deambular, ortesis antiequino, medicación
analgésica llevado por Unidad del Dolor del hospital. Ha recu-
perado el control de esfínteres tras rehabilitación. En cambio
persiste impotencia sexual parcial. 
Discusión: En la actualidad, existen pocos casos descritos de
esta complicación neurológica grave de las lesiones de pelvis.
La reparación nerviosa del plexo lumbosacro es muy díficil,
casi imposible, en el conocimiento actual, a diferencia del
plexo braquial. 
Bibliografía:
Granell-Escobar F, Montiel-Giménez A, Gallardo-Villares S, Coll-
Bosch AC. Complicaciones en las fracturas del anillo pélvico.
Rev Ortop Traumatol 2006; 50: 185-93.
Lecaros MA, Ilabaca F, Melero P, Yurac R, Marré B, Arriagada V,
Urzúa A, Munjin M. Avulsión traumática radicular lumbar:
Caso clínico de interés. Rev Chil Radiol 2008; 14(1): 36-8.
Tile M, Helfet D, Kellam J. Fractures of the pelvis and acetabulum.
Lippincott Williams & Wilkins, 2003, 3rd ed.

PP13
Artroplastia total de cadera en secuelas de artritis
tuberculosa. A propósito de un caso.
Díaz Ben B, López López JA, Herrero Castilla A, Galdo
Pérez JM
Hospital do Meixoeiro CHUVI, Vigo

Introducción: En la infección tuberculosa, la afectación articular
periférica implica con más frecuencia a las grandes articulaciones
de carga, cadera y rodilla. El tratamiento incluye fármacos tu-
berculostáticos, medidas conservadoras como reposo, inmo-
vilización y fisioterapia y, en ocasiones, diversas formas de
tratamiento quirúrgico que dependen de la localización, edad,
fase de la enfermedad y grado de deterioro de la articulación. 
Objetivo: Presentar un caso con secuelas de artritis tuberculosa
en la infancia tratado de forma exitosa mediante artroplastia
total de cadera confirmando que constituye una buena alternativa
de tratamiento.
Material y métodos: Varón de 55 años con antecedente de
artritis tuberculosa en la infancia. Dolor y rigidez progresiva a
nivel de la cadera izquierda con grave limitación funcional en
los últimos años refiriendo cojera y dismetría de miembros
inferiores de larga evolución.  Limitación importante de la
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movilidad, actitud en rotación interna de 10°, hipotrofia global
y acortamiento de 3.5 cm del miembro inferior izquierdo y
Trendelemburg +. En la radiología simple presenta coxartrosis
secundaria con alteración anatómica del fémur proximal. Con
otras pruebas complementarias no fue posible descartar in-
fección activa. Se revisó la literatura con respecto a profilaxis
o tratamiento pre y postoperatorio con tuberculostáticos y se
realizó una artroplastia total de cadera izquierda no cementada
con un vástago femoral modular.
Resultados: No hubo complicaciones postoperatorias y el re-
sultado clínico es excelente,  manteniéndose sin reactivación
de la infección a los dos años de la intervención. Presenta un
acortamiento residual de 1 cm.
Discusión: La tuberculosis osteoarticular (TOA) es todavía
prevalente en determinadas zonas geográficas y en determinados
subgrupos de población. Está causada por la inhalación o in-
gestión de Micobacterias. La afectación osteoarticular más
frecuente asienta en la columna vertebral (30-50% de los
casos) y la lesión primaria se puede encontrar en el sistema
pulmonar o urogenital o provenir de un origen desconocido.
La afectación articular periférica típica involucra a las grandes
articulaciones de carga de los miembros inferiores. Se produce
una destrucción del cartílago y del hueso subcondral con de-
generación rápida de la superficie articular y deterioro funcional.
El diagnóstico, a veces, presenta dificultades. En la fase de se-
cuelas, el antecedente de reposo prolongado, uso de yesos en
la infancia o artritis de cadera de causa no aclarada debe
hacer sospechar esta etiología. El tratamiento incluye siempre
el uso de tuberculostáticos acompañado de medidas conser-
vadoras y, en ocasiones, de procedimientos quirúrgicos. Sólo
un número limitado de publicaciones hacen referencia a la
utilización de la artroplastia total de cadera como alternativa
de tratamiento. Se han propuesto distintas pautas de profilaxis
o tratamiento con tuberculostáticos dependiendo de si la in-
fección está activa, ha permanecido inactiva desde hace menos
o más de diez años. Utilizando pautas recomendadas la
incidencia de reactivación de la infección se minimiza. El uso
de vástagos modulares es muy útil en casos de alteración ana-
tómica del fémur proximal.
Conclusión: La artroplastia total de cadera es una alternativa
eficaz en el tratamiento de las secuelas de artritis tuberculosa.
Debe acompañarse de tratamiento tuberculostático. 
Bibliografía:
1. Tuli SM. General principles of osteoarticular tuberculosis.
Clin Orthop 2002; 398: 11-9.
2. Babhulkar S, Pande S. Extraspinal tuberculosis: tubrculosis
of the hip. Clin Orthop 2002; 398: 93-9.
3. Kim YY, Ahn BH, Bae Dk, Ko Cu, Lee JD, Kwak BM et al. Arth-
roplasty using the Charnley prothesis in old tuberculosis of
the hip. Clin Orthop 1986; 211: 116-21.
4. Yoon TR, Rowe SM, Anwar IB, Chung JY. Active tuberculosis
of the hip treated with early total hip replacement – a report
of 3 cases. Acta Orthop Scand 2001; 72: 419-21.
5. Caparros AB, Sousa M, Ribera Zabalbeascoa J, Uceda Carrascosa
P, Moya Corral F. Total hip arthroplasty for tuberculosis coxitis.
Int Orthop 1999; 23: 348-50.
6. Cameron HU. Management of femoral deformities during
the total hip replacement. Orthopedics 1996; 19(9): 745-6.

PP14
Pseudoaneurisma postraumático de la arteria
femoral profunda
Lucas, María Encarnación; Del Río, Eduardo 
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Com-

postela

Varón de 18 años sin antecedentes personales de interés salvo
rotura de fibras musculatura anterior muslo derecho un mes
antes según refiere.
Acude al Servicio de Urgencias de nuestro hospital por dolor
agudo y deformidad en muslo derecho mientras jugaba al
fútbol con imposibilidad para la extensión de la rodilla.
Ante la gran tumefacción se ingresa en nuestro servicio para
vigilar evolución y realización de pruebas complementarias
con el diagnóstico clínico de sospecha de rotura de recto
anterior muslo derecho. Durante el mismo se realizan ecografía,
que muestra extenso hematoma en tercio medio del músculo
cuádriceps, de unos 15 cm de diámetro craneocaudal x 7 cm
de diámetro transversal.
Asimismo se realiza RMN del muslo derecho en la que se
aprecia una gran masa intramuscular, en el interior del grupo
muscular de los vastos, de características de señal heterogénea,
bien delimitada, y con 15 cm de diámetro máximo (craneo-
caudal).
Tras la valoración de las pruebas de imagen mencionadas se
decide intervención quirúrgica programada para drenaje del
hematoma, drenándose abundantísima cantidad de sangre
antigua y coágulos y se identifica por palpación rotura del
recto anterior de unos 15 cm de longitud en sentido transversal
y con cabo proximal muy retraído, procediendo a la sutura del
mismo en un segundo tiempo quirúrgico.
El paciente es dado de alta a los 5 días de la última intervención
con ortesis tipo BLED-SOE bloqueada en extensión, evolucio-
nando favorablemente hasta que 1 semana más tarde el
paciente ingresa de nuevo en nuestro servicio por recidiva del
hematoma en muslo derecho.
Se llevan a cabo nuevos estudios de imagen (ecografía y RMN
muslo derecho), que muestran hematoma de gran tamaño a
nivel del territorio del músculo recto femoral, que tras la ad-
ministración de contraste, muestra la presencia de un nódulo,
de localización medial y proximal, que realza de manera
irregular (centralmente y en su periferia) y que en el estudio
de ecografía arterial se demuestra que se trata de un pseudo-
aneurisma, sin aparente comunicación con los vasos femorales
superficiales, por lo que debe corresponder a la arteria femoral
profunda.
Ante esta situación se contacta urgentemente con el Servicio
de Angiología y Cirugía Vascular que, tras la realización de
ECO-DOPPLER arterial, confirma el diagnóstico de pseudoa-
neurisma de arteria femoral profunda de miembro inferior
derecho, procediendo al drenaje del hematoma de pseudoa-
neurisma y ligadura de la misma.
El paciente es dado de alta a la semana de dicha intervención,
evolucionando de forma favorable hasta el momento actual,
en que se encuentra haciendo tratamiento rehabilitador, con
movilidad completa de la rodilla y no nueva recidiva.

S32

Acta Ortop Gallega 2012; 8(supl 1): S29-S33

AOG vol 8 supl 1:ACTA ORTOP GALLEGA  29/10/2012  14:51  Página 32



PP15
Sinovitis villonodular pigmentada. A propósito de
un caso
Esmorís López, Olalla María; Corredoira Trobajo,
Marta; Rodríguez Prol, Alberto; Blanco Cuesta, Lucía;
Hidalgo Izaguirre, Inés; Oitabén Mariño, Arturo;
Ameneiro Romero, Laura; Garea Loureiro, Alberto;
Otero Soengas, Laureano
Hospital Arquitecto Marcide, Ferrol

Introducción: La sinovitis villonodular pigmentada es una
afección de la membrana sinovial caracterizada por inflamación
y depósitos de hemosiderina, que en su evolución produce
dolor, rigidez y destrucción del cartílago articular.
Caso clínico: Presentamos el caso clínico de una mujer de 29
años a seguimiento en nuestras consultas por coxalgia izquierda
intermitente e inespecífica de años de evolución, sin limitación
para la movilidad activa ni pasiva de la cadera.
Diagnosticada en un 1er momento mediante RMN como bursitis
del obturador externo, se realiza biopsia guiada por TAC que
obtiene únicamente tejido muscular estriado sin alteraciones
microscópicas.
Ante la persistencia de la sintomatología se realiza otra RMN,
que informa de distensión de la bolsa psoasilíaca izquierda
compatible con bursitis hemorrágica o posible sinovitis vello-
nodular focal.
Evolución: Se procede a exéresis quirúrgica de tumoración
en región inguinal izquierda, resultando una pieza de 4.5x4x05
cm de tamaño.
El estudio anatomopatológico confirma el diagnóstico de
sinovitis villonodular pigmentada.
Un mes tras la cirugía la paciente refiere una gran mejoría en
cuanto a la sintomatología previa, sin evidenciarse alteraciones
neurovasculares ni complicaciones de otro tipo.
Discusión: La sinovitis villonodular pigmentada se caracteriza
por inflamación y depósitos de hemosiderina a nivel de la
membrana sinovial. Puede presentarse de forma localizada

en cualquier articulación, siendo la rodilla su principal asiento,
o más frecuentemente difusa, con índices de recurrencia en
ésta en torno al 46%. Con frecuencia agresiva, el tratamiento
de elección es la sinovectomía abierta, siendo necesario en
ocasiones un abordaje quirúrgico y médico y, en algunos pa-
cientes, la artroplastia total la única alternativa.
Bibliografía:
1. Tyler W., Vidal A., Williams R., Healey J. Pigmented villonodular
synovitis. J Am Acad Orthop Surg 2006; 14: 376-85.
2. Bahiri R, Hassikou H, Amine B, Bahri A, Wahbi S, El Manaouar
AM, Hajjaj-Hassouni N. Pigmented villonodular synovitis.
Presse Med 2005; 34(9): 649-50.
3. Ottaviani S, Ayral X, Dougados M, Gossec L. Pigmented villo-
nodular synovitis: a retrospective single-center study of 122
cases and review of the literature. Semin Arthritis Rheum
2011; 40(6): 539-46.

PP16 
Malformacións vertebrais no síndrome de Morquio
Rubal Ledo, Xabier; Díez Ulloa, Alberto; Villa, Juan
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Com-

postela

Introducción: A enfermidade de Morquio asóciase a malfor-
macións vertebrais.
Material e método: Preséntase un paciente con enfermidade
de Morquio e cifoescoliose, que co seguemento se diagnostica
de inestabilidade craneocervical con imaxe de estenose en
reloxo de área a nivel de C1. PETS normais. Realízase descom-
presión posterior e artrodese occipitoaxoidea instrumentada.
Resultados: Evolución satisfactoria tras 3 anos de seguemen-
to.
Conclusión: Os pacientes con enfermidade de Morquio amosan
ás veces inestabilidades cervicais altas que precisan de artrodese
para a súa corrección.
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