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Cirugia Percutanea versus Abierta en el
tratamiento de las fracturas de calcaneo tipo I1
de Sanders.

FA MIRALLES MUNOZ !, R MARTIN-GRANDES !, A LIZAUR UTRILLA 12,

1. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAL!MATOLOGi:’-\, HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ELDA.
2. DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA Y CIRUGIA, UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE.

Resumen. Objetivo. Comparar 2 tipos de tratamiento quirtrgico en las fracturas de calcaneo articulares y
desplazadas. Material y método. Estudio retrospectivo y comparativo de 79 pacientes con fractura de calcaneo
tipo II de Sanders, 48 tratadas mediante reduccidn cerrada y fijacion percutanea con clavos y 31 mediante reduc-
cion abierta y osteosintesis con placa. Resultados. Con la cirugia percutanea se obtuvieron mejores resultados,
con menor tasa de complicaciones postoperatorias. El analisis multivariante mostré que en la cirugia abierta,
el tiempo quirdrgico es un factor predictivo de complicaciones (OR 1,06; IC 95% 1,005-1,150; p=0,032). Los
angulos de Bohler y Gissane postoperatorio mejoraron significativamente (p=0,000), observando correlacion
significativa entre el angulo de Bohler a los 6 meses y la puntuacion funcional en la escala de Maryland, tanto
en el grupo percutaneo (p=0,042), como el abierto (p=0,001). Conclusion. La cirugia percutanea es una opcion
valida en las fracturas de calcaneo con patrones menos severos.

Percutaneous versus Open Surgery in the treatment of Sanders type
IT calcaneus fractures.

Summary. Objective. To compare 2 types of surgical treatment in articular and displaced calcaneus fractu-
res. Material and method. A retrospective and comparative study of 79 patients with Sanders type II calcaneus
fracture, 48 treated by closed reduction and percutaneous fixation with nails and 31 by open reduction and
osteosynthesis with plate. Results. With percutaneous surgery, better results were obtained, with a lower rate
of postoperative complications. Multivariate analysis showed that in open surgery, surgical time is a predictive
factor of complications (OR 1.06; 95% CI 1.005-1.150; p = 0.032). Postoperative Bohler and Gissane angles im-
proved significantly (p = 0.000), observing a significant correlation between the Bohler angle at 6 months and
the functional score on the Maryland scale, both in the percutaneous group (p = 0.042), as well as the open (p =
0.001). Conclussion. Percutaneous surgery is a valid option in calcaneal fractures with less severe patterns.

Correspondencia: Introduccion

Dr. Francisco Antonio Miralles Mufioz . :
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Las fracturas de calcaneo son lesiones severas de pro-

Hospital General Universitario de Elda noéstico incierto, por el grado de conminucion osea y

gggroegeé?dglda-Sax, s/n. afectacion de partes blandas que pueden aparecer, re-

Correo electrénico: miralles_fco@gva.es presentando un problema funcional considerable para
el paciente y un reto notable para el cirujano ortopé-
dico.

Existe cierta controversia en el manejo de estas le-
siones, propugnando la mayoria de autores' la cirugia
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FA MIRALLES MUNOZ Y COLS. Cirugia Percutanea versus Abierta en el tratamiento de las fracturas de calcaneo tipo II de Sanders.

en las fracturas articulares desplazadas, defendiendo
como objetivos fundamentales la restauracion de la
anatomia tridimensional del calcaneo y el cuidado de
los tejidos blandos®, con el fin de una recuperacion fun-
cional mas rapida y menor riesgo de desarrollar artro-
sis postraumatica.

Lareduccion abierta y osteosintesis con placa a través
de un abordaje lateral amplio es considerado por mu-
chos autores el tratamiento de eleccion en la fractura
articular desplazada de calcaneo**, si bien, no exenta
de complicaciones importantes, relacionadas princi-
palmente con la herida quirargica®S. Por otra parte, la
técnica de reduccion percutanea y fijacion con agujas o
clavos, descrita por Westhues en 1934, y perfeccionada
afios mas tarde por Essex-Lopresti’, es una alternativa
valida en determinados tipos de fractura, restaurando
el angulo de Bohler y la altura del calcaneo, y dismi-
nuyendo las complicaciones de las partes blandas®1 .

Las opciones terapéuticas en la fractura articular des-
plazada de calcaneo sigue siendo un tema de continuo
debate. La diversidad de resultados y potenciales com-
plicaciones postoperatorias publicadas en la literatura
fomentan esta complejidad, no existiendo en la actua-
lidad evidencias cientificas que sostengan de manera
firme y consensuada un tratamiento u otro*'-.

Existen muchos estudios comparativos entre trata-
miento conservador y quirirgico, pero pocos cotejan
los resultados con 2 técnicas quirtrgicas diferentes®'.
El objetivo de este estudio fue analizar y comparar los
resultados de los pacientes con fractura de calcaneo
tipo II de Sanders tratada mediante reduccion abierta y
osteosintesis o reduccion cerrada y fijacion percutanea
con clavos

Material y métodos
Se disefio un estudio retrospectivo analitico, apro-
bado por el Comité Etico de Investigaciones Clinicas

de nuestro Departamento, a efectos de revision de las
historias clinicas y citacion, si fuera preciso, de los pa-
cientes para una nueva valoracion, no precisando de
consentimiento informado al ser considerado como
evaluacion del servicio.

Todos los pacientes con fractura de calcaneo tratados
quirurgicamente en nuestro Centro entre enero de 2000
y marzo de 2018, fueron identificados en nuestra base
de datos, seleccionando las fracturas tipo II, seglin la
clasificacion propuesta por Sanders', excluyendo el
resto de tipos, las extraarticulares y las fracturas abier-
tas. En ninglin caso se realizo artrodesis subastragalina
primaria. Tampoco hubo ninglin caso en menores de 18
aflos ni pacientes con fractura bilateral que precisasen
ambas de tratamiento quirurgico.

En nuestro centro, la indicacion quirurgica era la
fractura desplazada (> 2 mm) con afectacion articular
subastragalina y hundimiento significativo, siendo tra-
tada mediante reduccion cerrada y fijacion percutanea
con clavos de Steinmann o bien, reduccion abierta y os-
teosintesis con placa, seleccionando un procedimiento
u otro segun las caracteristicas de la fractura (grado de
desplazamiento, entidad de los fragmentos) y del pa-
ciente (edad, calidad dsea, estado de la piel).

La cohorte de estudio consistia en 79 pacientes con
fractura de calcaneo tipo II de Sanders, 48 tratadas me-
diante reduccion cerrada y fijacion percutanea (grupo
percutaneo) y 31 mediante reduccion abierta y osteo-
sintesis con placa (grupo abierto). En el grupo percuta-
neo se excluyeron 3 casos por seguimiento postquirdr-
gico inferior a 2 afios y un éxitus por patologia cardiaca
a los 10 meses de la intervencion. En el grupo abierto,
un paciente fallecioé por accidente de trafico a los 14
meses de la intervencion. (Fig. 1).

Tratamiento quirurgico
Todos los procedimientos fueron realizados por ciru-

215 fracturas. articulares desplazadas decalcanco

158 fraciuras cerradas

84 fracturas tipo Il

33 osteosintesis con placa

1 pordica

31 pacientes en
estudio

17 fractiras absertas

114 fracturas tipo L 1Ly IV

52 clavos porculbineos

4 perdidas

48 paclentes en

estudio

Figura 1. Distribucién de las fracturas de calcéneo tipo II de Sanders, tratadas en nuestro servicio, entre 2000 y 2018.
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janos de la Unidad de Pie y Tobillo, en quiréfano de
flujo laminar, con el paciente en posicion de decubito
lateral y control fluoroscopico intraoperatorio.

En el grupo de reduccion cerrada, se procedio a la
manipulacion del tobillo siguiendo el método descrito
por Omotol4, con el objetivo de disminuir el ensan-
chamiento lateral del retropié¢ y recuperar la morfologia
osea, reduciendo el fragmento de la articulacion subas-
tragalina posterior con clavos de Steinmann de 3-4
mm, utilizados posteriormente para la estabilizacion
de los fragmentos, tras restituir el angulo de Bohler
(Fig. 2). En el grupo de reduccion abierta, se abordo la
fractura a través de un abordaje lateral ampliado segtin
técnica descrita por Benirschke y Sangeorzan'®, y me-
diante reduccion abierta de los fragmentos, se procedid
a la osteosintesis con placa especifica para calcaneo
de bajo perfil tipo Synthes (De Puy Synthes, Warsaw,
EEUU) (Fig.3).

En el postoperatorio inmediato, en el grupo de fija-
cién percutanea se inmovilizo el tobillo mediante féru-
la suropédica posterior durante 4-6 semanas, mientras
en el grupo de cirugia abierta de 2 a 4 semanas. En
todos los pacientes se indico la descarga del miembro
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inferior por un periodo minimo de 2 meses. Los tiem-
pos de inmovilizacion y descarga dependian de la cali-
dad de la reduccion, la rigidez de la fijacion dsea y las
lesiones asociadas de partes blandas.

En todos los casos se realizd profilaxis antibidtica
intravenosa mediante cefalosporinas de primera ge-
neracion, y antitrombdtica con heparinas de bajo peso
molecular administrada por via subcutanea durante 30
dias postoperatorios. En el grupo de fijacion percuta-
nea, los clavos de Steinmann eran retirados posterior-
mente a las §-12 semanas.

Evaluacion

En nuestro servicio, las variables demograficas, co-
morbilidades, valoracion clinica y radiologica, asi
como los datos de la cirugia y del seguimiento eran
estandarizadamente recogidos de manera prospectiva,
e incluidos en una base de datos informatizada de frac-
turas de calcaneo. La evaluacion clinica postoperatoria
se realizaba a 1, 3, 6, 12 y al menos 24 meses, con con-
troles radioldgicos hasta la consolidacion de la frac-
tura. Para la valoracion de resultados se precisaba un
seguimiento postoperatorio de al menos 2 afos, siendo

. ."% &
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Figura 3. A) Fractura articular desplazada de calcaneo. B) Reduccion abierta y osteosintesis con placa.
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citados aquellos pacientes que no cumplian dicho cri-
terio para nueva evaluacion.

El estado general de salud, definido por el nimero de
condiciones médicas preexistentes, fue evaluado me-
diante la escala de la American Society of Anaesthe-
siologist (ASA)".

La evaluacion clinica se realizé por medio de la esca-
la de valoracion funcional de Maryland', que analiza
dolor, marcha, estabilidad, necesidad de ayudas para
deambular, claudicacion con la marcha, uso de calza-
do, capacidad para subir y bajar escaleras y caminar
por terrenos irregulares, aspecto del pie y movilidad,
con una puntuacion de 0 a 100, considerando resultado
excelente entre 90 y 100 puntos, bueno entre 75 y 89,
regular entre 50 y 74 y malo si puntuacion inferior a
50",

Las complicaciones de la herida quirtrgica fueron
definidas en 2 categorias: infeccion, con drenaje activo
a través de la herida y cultivos positivos, precisando de
antibioterapia IV y/o limpieza y desbridamiento qui-
rurgico, y necrosis cutanea que requeria escarectomia
y limpieza quirdrgica o cirugia plastica.

La evaluacion radiolégica pre y postoperatoria se
efectud en base a las proyecciones anteroposterior y
lateral de pie, y axial de calcaneo. En la radiografia la-
teral se estudiaron los angulos de Bohler y de Gissane,
con valores de referencia estandarizados de 25-40° y
95-105, respectivamente'.

Las fracturas se clasificaron de acuerdo al sistema
propuesto por Sanders”® basado en la valoracion me-
diante TAC coronal de la faceta posterior subastragali-
na, segtin el numero de fragmentos de esta faceta des-
plazados mas de 2 mm'® (Fig. 4). Es una clasificacion
ampliamente estudiada y aplicada y, a pesar de que se
ha criticado su alta variabilidad intra e interobservador
y su valor pronostico', sigue siendo la clasificacion de
referencia'.

AB C

Lateral
1.

Tipo | Tipo ll

Figura 4. Clasificacion de Sanders de las fracturas articulares de calcaneo.

Analisis estadistico

El analisis se llevo a cabo mediante el programa IBM
SPSS v. 25, en espafiol (Armonk, NY, EEUU). La
comprobacion de la normalidad o no de las variables
cuantitativas era testada mediante la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov. Las variables cualitativas se mostraron
como frecuenciay tasa, y para determinar asociaciones
entre ellas se utilizo la prueba de chi-cuadrado. Las va-
riables cuantitativas se mostraron como media, desvia-
cion estandar y rango, y para identificar asociaciones
entre ellas se utilizo la prueba t-Student. La correlacion
entre variables cuantitativas de una misma muestra se
realizo mediante la prueba de Pearson. Covariables con
p < 0,10 fueron estudiadas mediante analisis multiva-
riante, expresando los datos como odds ratio (OR) con
su correspondiente intervalo de confianza (IC) del 95
%. Todas las pruebas fueron con nivel de significacion
de 0,05.

Resultados

Los datos preoperatorios de ambos grupos se mues-
tran en la Tabla I, con una edad media en el momento
del tratamiento de 48,1 afios en el grupo percutaneo y
46,5 en el grupo abierto, con un seguimiento postope-
ratorio medio de 24,6 y de 25,7 meses, respectivamente
(p=0,074).

La demora quirtirgica fue mayor con la cirugia abier-
ta (p=0,002), ya que de manera estandarizada se diferia
el tratamiento definitivo para reducir la inflamacion del
retropié, con el fin de facilitar el abordaje quirtrgico
y minimizar las complicaciones locales, mientras que
el tiempo quirtrgico (p=0,000) y estancia hospitalaria
(p=0,006) fueron menores en la percutanea (Tabla II).
En el grupo abierto, categorizando la demora quirtr-
gica en menor de 7 dias y mayor o igual a 7 dias, no
hemos encontrado asociacion significativa con la pre-
sencia de complicaciones postquirurgicas (p=0,314).

AB AB ¢
[ F)
=

Tipe Tipo IV
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Tabla I. Datos preoperatorios de ambos grupos. Tabla II. Datos postoperatorios de ambos grupos.

Edad (afios) 48,1+£12,8 (18-74) | 46,5+10,9 (18-66) | 0,557
Género 0,363
Varén [ 41 (85,4 %) 24 (774 %)
Mujer | 7 (14,6 %) 7 (22,6 %)
ASA 0,197
I 25 (52,1 %) 15 (48,3 %)
I 19 (39,6 %) 16 (51,7 %)
111 4 (8,3 %) 0
Fracturas 0,915
asociadas
No 43 (89,6 %) 28 (90,3 %)
Si 5 (10,4 %) 3 (9,7 %)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 4 (8,3 %) 2 (6,5 %) 0,758
Drogas/trastornos
psiquiatricos 5 (10,4 %) 4 (12,9 %) 0,734
Obesidad 7 (14,6 %) 6 (19,4 %) 0,576
Seguimiento 24,6 1,8 (24-30) | 25,7£3,2 (24-39) | 0,074

Variables cuantitativas: media + desviacion estandar (rango).

Evaluacién funcional

De acuerdo a la escala de Maryland, los pacientes tra-
tados de manera percutanea obtuvieron mayor puntua-
cion media y mejores resultados, categorizando estos
en satisfactorios (excelentes y buenos) y no satisfacto-
rios (regulares y malos), aunque las diferencias no al-
canzaron la significacion estadistica (Tabla III).

En el andlisis univariante encontramos en el grupo
de cirugia abierta, que la adiccion a drogas y alcohol
(p=0,049) y la presencia de complicaciones locales
postquirurgicas (p=0,006), se relacionaba significati-
vamente con peores resultados funcionales (Tabla IV).
El analisis multivariante reveld que solo la presencia de
complicaciones era un predictor significativo de un re-
sultado funcional no satisfactorio tras la cirugia abierta
(OR 7,08; IC 95 % 1,1-42,7; p=0,033).

Complicaciones

En cuanto a las complicaciones postoperatorias pre-
coces, 1 paciente en el grupo percutaneo desarrolld
infeccion postoperatoria que precis6 de la extraccion
prematura de los clavos y limpieza quirtrgica, mien-
tras en el grupo abierto se identificaron 7 pacientes con
infeccion profunda, tratados mediante antibioterapia
IV en 4 casos, en tanto que 3 precisaron ademas de
extraccion de la placa atornillada. Respecto a las com-
plicaciones cutaneas, solo se registraron en el grupo
abierto, con 3 casos de necrosis cutanea resueltos con
curas locales en 2 pacientes, mientras uno requirio de
la extraccion de la placa y realizacion de colgajo de co-
bertura cutanea, prolongandose la estancia hospitalaria

88 /Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N°© 279 Vol. 54. JULIO-SEPTIEMBRE 2019

Demora
Quirirgica 6,0£2,9 (2-16) 8,1£2,6 (3-17) 0,002
Tipo de anestesia 0,532
General 9 (18,8 %) 7 (22,6 %)
Raquidea 37 (771 %) 21 (67,7 %)
Regional 2 (4,2 %) 3 (9,7 %)
Tiempo de
cirugia 52,7+19,6 (25-100) | 105,8+20,2 (60-145) | 0,000
Estancia
hospitalaria 9,5+4,6 (5-30) 14,1+8,0 (7-51) 0,006

Variables cuantitativas: media + desviacion estandar (rango).

Tabla III. Resultados funcionales postquirtrgicos.

Escala de
Maryland 84,2+14,3 (34-100) 78,6 +13,1 (40-98) | 0,081
Categorias 0,150
Excelente | 22 (458 %) | 791 % | 9(29,0%) | 677 %
Bueno | 16 (33,3 %) 12 (38,7 %)
Regular | 7 (146%) | 209% | 9(29,0%) | 32,3 %
Malo | 3 (6,3 %) 1(3,3 %)

Variables cuantitativas: media + desviacion estandar (rango).

Tabla IV. Influencia de comorbilidades y complicaciones en los resul-
tados funcionales no satisfactorios (valores expresados como p).

Diabetes mellitus 0134 0.278
Adiccion a

drogas/alcohol 0,134 0,049
Trastorno

psiquiatrico 0,265 0,516
Obesidad 0,585 0,902
Complicaciones

locales* 0,582 0,006

*Infeccion de herida, necrosis cutanea.

Tabla V. Complicaciones postquirtrgicas..

Complicaciones 0,001
Infeccién
Necrosis cutanea 1 3
TVP* 0 1
Total 3 (6,3 %) 11 (35,4 %)
Reingreso
hospitalario 1 (2,0 %) 10 (32,2 %) 0,000
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hasta los 51 dias (Tabla V). Adicionalmente, un pacien-
te con cirugia abierta desarrollé un tromboembolismo
pulmonar que se soluciond con tratamiento médico.
Salvo el paciente que prolong6 su estancia, el resto de
pacientes con complicaciones reingresaron tras el alta
hospitalaria a los 47,5 dias de media (rango 10-120).

Dado el numero relevante de complicaciones en el
grupo abierto, se realizo analisis univariante encon-
trando asociacion significativa entre tiempo quirdrgi-
co y complicaciones (p=0,005). No encontramos que
la diabetes mellitus (p=0,246), obesidad (p=0,363) o
demora quirtrgica (p=0,314) influyeran en la presencia
de efectos adversos locales (Tabla VI). El analisis mul-
tivariante mostré que en la cirugia abierta, el tiempo
quirurgico es un factor predictivo de complicaciones,
si bien de manera discreta (OR 1,06; IC 95% 1,005-
1,150; p=0,032). En cuanto a la influencia de la adic-
cion a drogas y la presencia de trastornos psiquiatricos,
se hall6 casi la significacion estadistica (p=0,050), si
bien el analisis multivariante descarto su rol como fac-
tor de riesgo para las complicaciones postquirtrgicas
en la cirugia abierta.

Dos pacientes precisaron de artrodesis subastragali-
na, después de la cirugia percutanea (4,2 %) y 1 en el
grupo de cirugia abierta (3,2 %), mientras en 10 casos
se realizo cirugia secundaria para la extraccion de la
placa (32,3 %), con relacion significativa con resultado
funcional no satisfactorio (p=0,006).

Evaluacién radiolégica

Los angulos de Bohler y Gissane mejoraron signifi-
cativamente en ambos grupos en el primer y 6° mes

Tabla VII. Resultados radioldgicos en ambos grupos..

Tabla VI. Andlisis univariante de las complicaciones en la cirugia
abierta.

Edad (afios) 47,4+11,8 (26-66) 45,9+10,9 (18-59) 0,732
Género 0,643
Varén 8 4
Mujer 3 16
Comorbilidades
Diabetes mellitus 1 1 0,579
Drogas/trastornos
psiquiatricos 1 3 0,050
Obesidad 1 5 0,363
ASA 0,208
I 7 8
I 4 12
Demora
quirdrgica 8,0+2,3 (3-10) 8,2+2,9 (4-17) 0,837
Tiempo 117,7 + 10,1(60- 100,6+20,9(98-130) | 0,005
quirargico 145)

Variables cuantitativas: media + desviacion estandar (rango).

postoperatorios, respecto a los valores preoperatorios
(p=0,000), con discreto empeoramiento generalizado
pasados 6 meses de la cirugia respecto a la medicion
realizada el primer mes (Tabla VII). Y comparando en-
tre grupos, la mejoria tras la intervencion fue mayor
en el grupo de cirugia abierta, tanto para el angulo de
Bohler (p=0,002), como el de Gissane (p=0,034).

El angulo de Bohler se normalizo tras la cirugia en el
83,9 % de los casos intervenidos mediante reduccion

Cirugia abierta

(n=31)

BOHLER preop. 6,0 -10 20 8,0
BOHLER 1 mes post. 30,9 20 42 6,2
BOHLER 6 meses post. 27,3 20 42 7,8
GISSANE preop. 89,7 70 100 7,0
GISSANE 1 mes post. 106,1 96 120 6,1
GISSANE 6 meses post. 103,5 90 120 6,9

Cirugia percutanea

(n=48)

GISSANE 6 meses post.

BOHLER preop. 3,0 -30 20 9,5
BOHLER 1 mes post. 25,4 25,4 50 8,4
BOHLER 6 meses post 20,8 20,8 50 8,5
GISSANE preop. 88,3 70 102 51
GISSANE 1 mes post. 1031 90 120 5,9

101,3 78 120 6,5

Mediciones angulares expresados en grados (°).
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abierta, y en el 77,1 % de los tratados de manera percu-
tanea (p=0,464).

Se observo correlacion significativa entre el angulo
de Bohler a los 6 meses y la puntuacion funcional en
la escala de Maryland, tanto en el grupo percutdneo
(p=0,042), como el abierto (p=0,001). En el analisis
multivariante, hemos detectado como factores de ries-
go de resultado no satisfactorio en la cirugia abierta,
un angulo de Bohler a los 6 meses menor de 25° (OR
1,16; IC 95 % 1,01-1,3; p=0,029), mientras en la cirugia
percutanea, un angulo de Bohler preoperatorio igual o
inferior a 0° (OR 1,19; IC 95 % 1,02-1,3; p=0,026) era
factor predictor de resultado funcional no satisfactorio.

Discusion

En el presente estudio hemos encontrado que los pa-
cientes con fractura de calcaneo tipo II de Sanders tra-
tados de manera percutanea obtuvieron mejores resul-
tados funcionales, respecto a los intervenidos mediante
reduccion abierta y osteosintesis con placa, aunque las
diferencias no alcanzaron la significacion estadistica.
En ambos grupos, el angulo de Bohler postoperatorio
se correlacionaba de manera significativa con el resul-
tado funcional final.

A nuestro entender, este es el primer estudio com-
parativo entre cirugia abierta y percutanea con clavos
de Steinmann segtn la técnica descrita por Westhues,
perfeccionada anos mas tarde por Essex-Lopresti’, con
lo que no podemos confrontar nuestros resultados con
publicaciones de similar disefio, encontrando ademas
escasas publicaciones con la citada técnica. Walde® y
cols revisaron 67 fracturas de calcaneo tratadas con la
técnica de Essex-Lopresti, aunque fijaban el fragmen-
to articular con agujas de Kirschner al astragalo, res-
taurando el angulo de Bohler en el 70 % de los casos
frente al 77 % de nuestro estudio con la misma técnica.
Gracia-Rodriguez'® y cols. compararon de manera re-
trospectiva 43 casos ortopédicos frente a 42 tratados de
forma percutaneay fijados con agujas y clavos, con 45,2
% de resultados satisfactorios tras la cirugia versus los
79,1 % del grupo percutaneo de nuestro estudio. Pillai®
y cols. evaluaron 18 fracturas tratadas con esta técnica
percutanea, mostrando la restauracion del angulo de
Bohler en las fracturas tipo II de Sanders, encontrando
correlacion entre dicho angulo y el resultado funcio-
nal final, mientras que Tornetta® revisé 46 fracturas de
calcaneo reducidas de manera cerrada segtn el citado
procedimiento con 85 % de resultados satisfactorios y
89 % de normalizacion del angulo de Bohler, si bien,
utilizando en muchos casos tornillos canulados, fijan-
do con agujas solo en los casos con afectacion de la
articulacion calcaneo-cuboidea, defendiendo que Ia
reduccion percutanea siguiendo los principios de Es-
sex-Lopresti es un método excelente para las fracturas
no conminutas articulares de calcaneo.
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En nuestro estudio hemos detectado mayor niime-
ro de complicaciones de partes blandas en la cirugia
abierta con una tasa de 35,4 %, en consonancia con
otros estudios®'?!, encontrando que el tiempo quirtr-
gico era factor de riesgo, al igual que Shih" y cols. Con
la cirugia percutanea, hemos obtenido una tasa de efec-
tos adversos significativamente inferior (6,3 %), acorde
con la mayoria de la literatura®®?'. La complicacion
mas frecuente fue la infeccion de la herida quirtrgi-
ca, con mayor incidencia de manera significativa en la
cirugia abierta, influyendo en los resultados funciona-
les en dicho grupo. Kwon* y cols. encontraron como
factores predictivos de infeccion el sexo masculino, el
habito tabaquico y el abordaje lateral amplio frente al
percutaneo, demostrando, como otros'!, que el retraso
de la cirugia no influye en la tasa de infeccion. Noso-
tros, al igual que otras publicaciones"'"*'**, no hemos
encontrado relacion con la diabetes, obesidad o demo-
ra quirurgica, coincidiendo con la mayoria de autores
que admiten que las complicaciones de partes blandas
son el principal problema con este abordaje**?, lo que
obligaria a plantear otras alternativas terapéuticas en
determinados pacientes de riesgo.

A partir de la técnica descrita por Essex-Lopres-
ti y con el objetivo de reducir esta alta incidencia de
complicaciones de partes blandas relacionadas con la
cirugia abierta, se han desarrollado técnicas minima-
mente invasivas utilizando tornillos canulados'-?!24,
calcaneoplastias con sulfato calcico o cemento®, fi-
jador externo en distraccion'®?® o reduccion con balon
de cifoplastia, mostrando buenos resultados con re-
duccidén de tiempos quirtrgicos e ingresos. En nuestro
estudio, el tiempo operatorio y la estancia hospitalaria
en el grupo percutaneo fueron mas cortos con diferen-
cia estadisticamente significativa, pero sin repercusion
en los resultados funcionales. Con las técnicas percu-
taneas se corre el riesgo de no obtener una reduccion
adecuada, especialmente en fracturas complejas, razon
por la que la mayoria de la literatura defiende que en las
fracturas tipo 111 y IV, el tratamiento de eleccion es la
osteosintesis con placa'?, manteniéndose cierto debate
en las tipo I1'S.

Con ambos métodos hemos obtenido buenos resul-
tados radiologicos, si bien, con la reduccion abierta
se ha conseguido mejor restauracion del angulo de
Bohler y Gisanne, encontrando como factor predictivo
de resultado funcional no satisfactorio, un angulo de
Bohler postoperatorio inferior a 25° en consonancia
con los estudios que relacionan el angulo de Bohler
con los resultados clinicos'*?, pero en contradicicion
con otros?®. Respecto a la cirugia percutanea, una an-
gulo de Bohler preoperatorio negativo, se asocié sig-
nificativamente a peores resultados funcionales, posi-
blemente por la dificultad en casos muy severos en la
restauracion de la faceta posterior subastragalina me-
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diante reduccion cerrada, sintonizando con los autores
que mantienen que los peores resultados funcionales
se han visto en pacientes tratados quirurgicamente con
reduccion inadecuada de la fractural o que presenta-
ron una complicacion postoperatoria importante®?. El
empeoramiento de los valores angulares a los 6 meses
en nuestro estudio ha sido observado también en otras
publicaciones'*?', y de igual manera sin repercusion en
los resultados funcionales.

En el presente estudio hemos encontrado una tasa de
artrosis postraumatica sintomatica que precis6 de ar-
trodesis subastragalina del 3,7 %, sin diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos e inferior a otros tra-
bajos"!*?!. Varios autores mantienen que los pacientes
tratados ortopédicamente tienen mas riesgo de precisar
artrodesis subastragalina, comparados con los tratados
mediante cirugia®*’, y que los resultados de la artrode-
sis subastragalina son mejores tras osteosintesis de la
fractura que cuando la fractura es tratada de manera
conservadora, ya que se restaura la altura y alinea-
miento del calcaneo, facilitando el procedimiento pos-
terior de fusion articular®. Publicaciones recientes han
enfatizado en la artrodesis subtalar primaria como tra-
tamiento de las fracturas conminutas de calcaneo (San-
ders tipo 1V), ofreciendo resultados satisfactorios®***.

Este estudio presenta las limitaciones propias de un
disefio retrospectivo, aunque la baja incidencia de este
tipo de lesiones dificulta la realizacion de una investi-
gacion prospectiva. La serie de pacientes es pequeiia,
dada la seleccion realizada incluyendo exclusivamente
las fracturas cerradas tipo II de Sanders. Ademas el
seguimiento postoperatorio es corto, impidiendo eva-

luaciones clinico-radiolégicas y analisis de secuelas
a mas largo plazo. También el hecho que no existiera
una clara indicacion para cada uno de los 2 métodos,
puede aumentar la heterogenicidad entre ambos grupos
a comparar. En contraposicion, a nuestro entender es
el primer estudio comparativo entra la cirugia abierta
y percutanea con el procedimiento de Essex-Lopresti,
con recogida de datos de manera prospectiva en base
a protocolos estandarizados del servicio, siendo reali-
zadas las cirugias por cirujanos de la Unidad de Pie
y Tobillo, garantizando la mejor calidad posible en la
reduccion de la fractura, independientemente del mé-
todo empleado.

En conclusion, hemos obtenido mejores resultados
funcionales y menor tasa de complicaciones con la
reduccion y fijacion percutanea respecto a la cirugia
abierta en las fracturas de calcaneo tipo II de Sanders.
El angulo de Bohler postoperatorio se correlacionaba
de manera significativa con la valoracion funcional en
ambos grupos, y el tiempo quirurgico era factor pre-
dictor de efectos adversos tras la reduccion abierta y
osteosintesis con placa, siendo la infeccion la compli-
cacion mas frecuente en este grupo. Consideramos que
la cirugia abierta en las fracturas desplazadas articu-
lares de calcaneo es un procedimiento complejo y con
una carga importante de complicaciones potenciales,
algunas de ellas muy graves y que pueden precisar de
cirugias secundarias®¥, presentandose el tratamiento
quirdrgico menos invasivo como una opcion valida en
las fracturas de calcaneo con patrones menos severos y
en pacientes de riesgo.
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FA MIRALLES MUNOZ Y COLS. Cirugia Percutanea versus Abierta en el tratamiento de las fracturas de calcaneo tipo II de Sanders.
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Encondroma en fémur proximal, una
localizacion poco frecuente. Necesidad de pedir
pruebas complementarias ante una fractura
patologica de cadera sobre una lesion de
apariencia benigna.

1. MIRANDA!2, A, COLLADO-SANCHEZ!3, M. GUTIERREZ-DELGADO,

1. DEPARTAMENTO APARATO LOCOMOTOR, HOSPITAL IMED VALENCIA, BURJASSOT, VALENCIA, ESPANA.

2. SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE, VALENCIA.
3. SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA, MUTUA UNIVERSAL, VALENCIA, ESPANA.

4, SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, HOSPITAL PADRE JOFRE, VALENCIA, ESPANA.

Resumen. Objetivo. El objetivo fue demostrar que un encondroma en fémur proximal puede pasar inad-
vertido si no se realizan pruebas complementarias de imagen. Materiales y métodos. Se realizé una encuesta a
58 especialistas en cirugia ortopédica y traumatologia: varon, 18 afios, fractura patologica de cadera sobre una
lesion quistica tras un traumatismo de baja energia. Se enviaron las radiografias simples iniciales. Resultados.
Solo un 3% de los encuestados pensaron en el diagnostico correcto (encondroma) con la imagen inicial, siendo
el diagnostico de sospecha mas frecuente el quiste dseo esencial, seguido del quiste 6seo aneurismatico, un 17%
hubiese hecho un tratamiento insuficiente y el 80% restante hubiese llegado al diagnéstico correcto tras las prue-
bas complementarias. Conclusiones. Ante una fractura patologica sobre una lesion litica o quistica de apariencia
benigna en fémur proximal deben realizarse pruebas complementarias de imagen (TAC y/o RM) para realizar un
adecuado diagndstico y evitar errores en el tratamiento.

Enchondroma in the proximal femur, a rare location. Need to re-
quest complementary tests for a pathological hip fracture on a le-
sion of benign appearance.

Summary. 4im. The aim was to demonstrate that an enchondroma in the proximal femur can be misdiagnosed
if complementary imaging tests are not performed. Methods. A survey of 58 orthopedic surgery and traumato-
logy specialists was carried out: an 18-year-old male with a pathological hip fracture on a cystic lesion after a
low-energy trauma. Simple radiographs were sent. Results. Only 3% of the respondents thought about the correct
diagnosis (enchondroma) with the initial image, being the diagnosis of suspicion more frequent the simple bone
cyst, followed by the aneurysmal bone cyst, 17% would have performed an insufficient treatment and 80% re-
maining would have arrived at the correct diagnosis after the complementary tests. Conclusion. In a pathological
fracture in the proximal femur on a lytic or cystic lesion of benign appearance, complementary imaging tests (CT
and/or MRI) should be performed to achieve an adequate diagnosis and to avoid errors in the treatment.
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res malignos (primarios o lesiones metastaticas). Los
tipos mas frecuentes en orden decreciente son: quiste
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0seo (esencial o aneurismatico), displasia fibrosa, le-
sion metastatica, tumor de células gigantes, osteocon-
droma, etc?. Los encondromas, a pesar de ser tumores
benignos relativamente frecuentes, se localizan muy
raramente en fémur proximal, aunque se han descrito
algunos casos en la literatura®>. Ante una lesion litica
o quistica, aunque la apariencia radiologica sea la de
un quiste 6seo esencial o un quiste 6seo aneurismatico,
debe realizarse un adecuado diagnostico diferencial,
para lo que puede resultar util la utilizacion de tomo-
grafia axial computerizada (TAC) y/o una resonancia
magnética (RM)® 5.

Los tumores 6seos benignos se manifiestan normal-
mente por sintomas mecanicos: dolor, cojera, etc., pero
en un 5-35% de las ocasiones son diagnosticados a con-
secuencia de una fractura patologica, sobre todo en el
caso de los tumores osteoliticos'’. En el fémur proxi-
mal el riesgo de fractura patologica es especialmente
elevado, debido a los elevados requerimientos mecani-
cos que presenta la zona’ .

El objetivo del presente trabajo fue demostrar que una
localizacion rara de presentacion del encondroma en
fémur proximal puede pasar inadvertida si no se reali-
zan pruebas complementarias de imagen en una frac-
tura patologica de fémur proximal.

Material y métodos

Se presenta un caso de un varén de 18 afios con una
fractura patologica de cadera sobre el que, tras obte-
ner un diagnoéstico radiolégico y anatomopatologico
diferente al observado inicialmente, se decidi6 realizar
una encuesta entre especialistas en cirugia ortopédica
y traumatologia.

A todos los encuestados se les dio la misma informa-
cion por escrito y se les remitieron las imagenes que se
obtuvieron inicialmente en urgencias (Fig. 1): “Varon
de 18 afios, con dolor intenso de cadera izquierda tras
un traumatismo de baja energia”.

I. MIRANDA Y COLS. Encondroma en fémur proximal, una localizacién poco frecuente...

1- ;Cudl es el diagnostico?

2- Si hay alguna lesion de base, jcudl es?

3- jPedirias alguna otra prueba complementaria an-
tes de tratarlo?

4- ; Qué tratamiento realizarias?”

Caso clinico

Varon de 18 afios, remitido desde otro centro con el
diagnostico de fractura de cadera izquierda (no indica
en el informe que la fractura sea patologica) para trata-
miento definitivo. Aporta radiografias simples (Fig. 1).
El paciente refiere que bajando de un barco, aproxi-
madamente medio metro de altura, al apoyar la pierna
izquierda, ha notado un dolor, un crujido y se ha caido
(traumatismo de baja energia). El primer diagnostico
que se realizo en nuestro centro fue el de fractura pato-
logica de fémur proximal derecho sobre un quiste 6seo
esencial. Se solicité un TAC para una mejor valoracion
del trazo de fractura y programar la intervencion. En el
TAC se observo la fractura sobre una lesion quistica,
pero se observo algo de matriz condral intraquistica
(Fig. 2) y el radidlogo recomendd completar estudio
mediante RM. La RM confirmo¢ la presencia de matriz
condral, siendo el diagnostico de sospecha de la lesion
de base un encondroma o un condroblastoma benigno
o de bajo grado (Fig. 3).

Se coloco al paciente en mesa de traccion. Se realizod
un abordaje lateral al fémur proximal, desbridamien-
to y curetaje de la lesion (se remitié la muestra para
estudio anatomopatologico). Se redujo la fractura con
ayuda de la mesa de traccion y se osteosintetizo me-
diante un clavo endomedular con tornillo cefalico; por
ultimo, se relleno la lesion mediante sustituto de injerto
6seo Strucsure CP (Smith & Nephew, Andover, MA)
(Fig. 4). La anatomia patologica confirm¢ el diagnos-
tico de encondroma. La evolucion postoperatoria fue
positiva, comenzando con una carga parcial a las 8 se-
manas, obteniendo una consolidacion completa de la

Figura 1. Imagenes de radiologia simple obtenidas en urgencias. Son las imagenes radiograficas que se enviaron en la encuesta a los especialistas

en cirugia ortopédica y traumatologia.
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I. MIRANDA Y COLS. Encondroma en fémur proximal, una localizacién poco frecuente...

Figura 2. Cortes de TAC. Fractura patoldgica pertrocantérea de cadera izquierda. Subyacente a la fractura se observa una lesion focal 6sea de
aspecto quistico predominante centrada en la médula 6sea de la region intertrocantérea de 45x44x60mm (didmetro transverso, anteroposterior y
craneocaudal). La tumoracién presenta bordes bien definidos, transicion homogénea y regular con el resto del tejido 6seo; presenta un pequefio
foco de matriz condral de aproximadamente 11 mm.

Figura 3. Cortes de RM. Lesion osteolitica metafisaria de fémur proxi- Figura 4. Imagen postoperatoria inmediata. Se observa la correcta re-
mal. El contenido lesional es heterogéneo, parcialmente hematico (en duccién de la fractura y la colocacion del clavo endomedular. Se observa
relacién con la fractura), unilocular, observando en la porcion mas pos-  la lesion quistica y el relleno con sustituto dseo.

terobasal de la lesion un foco lesional que sugiere la presencia de matriz
condral, que mide 12x10 mm. Este foco presenta tenue captacion de
contraste iv. Imagen compatible con encondroma vs condroblastoma
de bajo grado.

fractura al ano de evolucion; se produjo un colapso de  moderada, no se ha producido recidiva de la enferme-
la fractura con un acortamiento de aproximadamente dad y se ha rellenado la cavidad (RM control a los 14
2,5 em del miembro afecto (Fig. 5); a los 18 meses de  meses; programada nueva RM de control a los 24 me-
evolucion, presenta una marcha sin ayudas con una ses de la intervencion).

discreta cojera y reincorporacion a una actividad fisica
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I. MIRANDA Y COLS. Encondroma en fémur proximal, una localizacién poco frecuente...

Figura 5. Controles radiogréficos evolutivos. Las imagenes superiores muestran la Rx anteroposterior y axial a los 4 meses de la intervencion. Las
imagenes inferiores corresponden con el control radiografico al afio de la intervencién, donde se observa consolidaciéon de la lesion. La imagen de
la derecha corresponde a una telemetria realizada a los 17 meses de la intervencion donde se observa un acortamiento de la pierna intervenida.

Resultados

Se remitio una encuesta a 108 especialistas en cirugia
ortopédica y traumatologia que no son especialistas en
tumores musculoesqueléticos. Se recogieron 58 res-
puestas (53,7%) de especialistas en cirugia ortopédi-
ca que trabajan en 21 hospitales diferentes repartidos
en 12 ciudades. Los resultados de la encuesta fueron
los siguientes (al realizarse una encuesta de respuesta
abierta, hay encuestados que dan mas de una opcion en
alguna de las preguntas):

1- ;Cudl es el diagnostico?: 100% fractura patologica
(50% pertrocantérea, 14% pertrocantérea con trazo ba-
sicervical, 5% subtrocantérea, 3% basicervical y 28%
no especifican).

2- Si hay alguna lesion de base, jcudl es?: 7% no sa-
ben, 69% quiste 6seo esencial, 26% quiste dseo aneu-
rismatico, 7% displasia fibrosa, 3% encondroma, 19%
otros.

3- jPedirias alguna otra prueba complementaria an-
tes de tratarlo?: 12% ninguna, 67% TAC, 33% RM,
17% biopsia preoperatoria, 5% otras.

4- ;Qué tratamiento realizarias? 98% osteosintesis
(59% enclavado endomedular; 17% clavo-placa; 22%
no especifica el tipo de osteosintesis) y 2% no se pro-
nuncia. El 19% remitiria muestra para anatomia pa-
tologica, 33% utilizaria injerto o sustituto 6seo, 31%
haria curetaje de la lesion.
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Sin pruebas complementarias, el 3% de los encues-
tados pensaron en el diagnostico de sospecha del TAC
y la RM y que confirm¢é la anatomia patologica de la
muestra quirurgica. El 17% de los especialistas en ci-
rugia ortopédica y traumatologia hubiese realizado la
intervencion con un diagnostico insuficiente o erroneo,
y el 80% hubiese llegado al diagnostico correcto con
las pruebas complementarias solicitadas, aunque el
diagnostico inicial con la Rx simple no fuese correcto.

Discusion

Los tumores 6seos benignos en el fémur proximal, a
pesar de no ser muy comunes, se encuentran con cierta
frecuencia en adolescentes y adultos jévenes, como en
el caso que presentamos, con una expectativa de vida
normal, por lo que es esencial la reseccion completa
(en caso de ser necesario segun el tipo de tumor) y
conseguir una funcionalidad lo mas cerca posible a la
normalidad'®!.

Se ha obtenido respuesta completa al 53,7% de las
encuestas enviadas, que es similar a la media de res-
puesta a encuestas que se situa en el 52,7%', por lo
que hemos obtenido el nlimero de respuestas esperable.
En la encuesta realizada, solo un 3% de los encues-
tados pensaron en que la lesion que se presentaba era
un encondroma al valorar la Rx simple, probablemente
debido a la poca frecuencia de la localizacion de los en-



I. MIRANDA Y COLS. Encondroma en fémur proximal, una localizacién poco frecuente...

condromas en fémur proximal. Los encondromas son
una tumoracion muy frecuente en huesos largos de ma-
nos y pies, siendo menos frecuente su localizacion en
hamero proximal, fémur distal y tibia proximal, siendo
muy rara su localizacion en fémur proximal, aunque
se han descrito algunos casos en la literatura®=, por lo
que aunque sea una presentacion rara, el encondroma
debe ser tenido en cuenta en el diagnostico diferencial.

El 80% de los encuestados hubiesen llegado a un
diagnostico correcto antes de la intervencion, porque
hubiesen solicitado pruebas complementarias de ima-
gen (TAC, RM o ambas). El 17% de los especialistas en
cirugia ortopédica y traumatologia hubiesen realizado
la intervencion con un diagnoéstico insuficiente o erro-
neo. Por tanto, ante una fractura patologica de cadera,
aunque se esté practicamente seguro de que es un quis-
te (esencial o aneurismatico), deben solicitarse pruebas
complementarias (TAC, RM o ambas), ya que van a
condicionar el tratamiento. Los quistes dseos esencia-
les son relativamente frecuentes en el fémur proximal
y ante una fractura patologica a través de esta lesion,
el tratamiento de eleccion es la osteosintesis sin nece-
sidad de realizar reseccion ni curetaje'’. En el caso que
se presenta, el diagndstico de encondroma obliga a un
desbridamiento mas agresivo y a plantearse qué injerto
se debe utilizar (autoinjerto, aloinjerto, sustituto oseo,
etc.)”'*. En este paciente, se optd por una osteoinste-
sis mediante clavo intramedular, ya que se considero,
tal y como esta descrito en la literatura, que aporta una

mejor estabilidad mecanica"'*. Como se ha podido ver
en la encuesta, hay un amplio consenso entre los espe-
cialistas en la realizacion de una osteosintesis, siendo
mayoria los que hubiesen elegido un enclavado endo-
medular ante esta fractura.

En conclusion, la localizacion de un encondroma en
fémur proximal es rara, pero debe ser tenida en cuenta
en el diagnostico diferencial. Ante una fractura pato-
logica sobre una lesion litica o quistica de apariencia
benigna en fémur proximal deben realizarse pruebas
complementarias de imagen (TAC y/o RM) para rea-
lizar un adecuado diagnoéstico y evitar errores en el
tratamiento.
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Tratamiento artroscopico del sindrome de
impingement posterior de tobillo.

J. AGUILAR GONZALEZ, F.E. NAVARRETE FAUBEL, M. SANCHEZ GONZALEZ, V. VICENT CARSI.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE DE VALENCIA.

Resumen. El impingement posterior de tobillo es un sindrome doloroso en el que el tratamiento artroscopico
es una de las opciones disponibles. El objetivo del estudio es evaluar los resultados de la técnica artroscopica
posterior fuera del ambito de la traumatologia deportiva. Material y métodos. Se intervinieron 17 pacientes diag-
nosticados de impingement posterior, mediante una técnica artroscopica reproductible, durante un periodo de 5
aflos (2013-2018). Fueron 11 hombres y 6 mujeres. La edad media fue 35 afios. Ninglin paciente era deportista
profesional y 12 no practicaban deporte. La media de seguimiento de los pacientes tras la cirugia fue de 51 me-
ses. Se evaluaron los resultados mediante escalas validadas y el analisis estadistico se realiz6 mediante el test de
Wilcoxon para datos pareados. Resultados. La puntuacion media AOFAS mejord en 38 puntos, con un AOFAS
postoperatorio fue 78,6, siendo la diferencia estadisticamente significativa (p<0,01). La puntuacion en la escala
visual analdgica del dolor también mejor6 significativamente desde 7 a 3 puntos en el postoperatorio (p<0,01).
Encontramos diferencias significativas en el resultado entre los pacientes con impingement anterior asociado e
impingement posterior aislado (p<0,05). No existieron complicaciones mayores. Conclusiones. La artroscopia
posterior de tobillo es una técnica segura y capaz de proporcionar buenos resultados en poblaciones no depor-
tivas. La presencia de patologias concomitantes, especialmente el impingement anterior, es un factor a tener en
cuenta que puede llevar a obtener peores resultados.

Arthroscopic treatment of posterior anke impingement.

Summary. Posterior ankle impingement syndrome is a typical condition that can be treated arthroscopically.
The aim of the study is to evaluate the results of the posterior arthroscopic technique outside the scope of sports
medicine. Material and Methods. A total of 17 procedures were performed in patients diagnosed with posterior
ankle impingement between 2013 and 2018, using a reproducible technique in all cases. There were 11 men and
6 women. The mean age was 35 years. No patient was professional athlete and 12 did not practice any sport. The
mean follow-up of patients after surgery was 51 months. Outcomes were assessed using validated scales and
statistical analysis was performed using the paired data Wilcoxon test. Results. The average AOFAS hindfoot
score improved by 38 points; postoperative AOFAS was 78.6 and we found statistical differences (p<0.01). The
score on the visual analog scale of pain also significantly improved from 7 to 3 points postoperatively (p<0.01).
We found significant differences in outcome among patients with associated anterior impingement and isolated
posterior impingement (p<0,05). There were no major complications. Conclusions. Posterior ankle arthroscopy is
a safe technique that can provide good results in non-sports population. The presence of concomitant conditions,
especially the anterior impingement, is a factor to take into account, because may lead to worse results.
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F.E. NAVARRETE FAUBEL . . . ..

Avda. Francia No2, pta 30. La artroscopia posterior de tobillo es una técnica es-
46023 Valencia. Espafia. tablecida para el tratamiento de diversas patologias en

Correo electronico: enavarrete3@yahoo.es la regién posterior del mismo. Algunas de sus indica-

ciones son: asistencia en el tratamiento de fracturas;
patologia del cartilago (incluyendo las lesiones osteo-
condrales localizadas en zonas posteriores de la ctipula
astragalina); artrodesis tibiotalar, subtalar y tibiotalo-
calcanea; impingement posterior; sinovitis localizadas
en el espacio posterior y patologia asociada al flexor
hallucis longus (FHL).
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El impingement posterior (IP) de tobillo es un sindro-
me doloroso que aparece caracteristicamente al reali-
zar movimientos de flexion plantar forzada'. Se ha re-
lacionado con deportes como escalada, carrera, ftbol,
buceo y, caracteristicamente el ballet, que requieren de
forma repetitiva este movimiento®. Existen diferentes
causas anatomicas que predisponen a desarrollar este
sindrome y que generan un problema de espacio en la
zona posterior del tobillo. Las mas conocidas son la
presencia del hueso accesorio os trigonum o de un pro-
ceso posterior talar muy prominente conocido como
Stieda. Otras variantes anatomicas, como un maléolo
tibial posterior prominente o un aumento de volumen
de la superficie superior de la tuberosidad calcanea
también pueden facilitar el desarrollo de este sindrome.
Asimismo, las fracturas del proceso posterior del astra-
galo (bien del tubérculo lateral: fractura de Sepherd; o
del medial: fractura de Cedell) pueden dar esta sinto-
matologia. En algunos casos el impingement posterior
se asocia a patologia del tendon flexor hallucis longus
por su intima relacién anatomica, condicionando un
compromiso de espacio en su entrada al retinaculo®.

El diagnostico del IP de tobillo es clinico. Se sospe-
cha ante la presencia de dolor en el area posterior del
tobillo y se confirma con la maniobra de hiperflexion
plantar forzada. Mediante esta maniobra, somos ca-
paces de reproducir el dolor del paciente, al ocasionar
la compresion de los elementos dseos posteriores. Es
recomendable completar el diagndstico con pruebas
de imagen como radiografias simples, en las que ve-
remos alguna de las causas anatdmicas anteriormen-
te mencionadas. La resonancia magnética confirmara
la presencia de cambios inflamatorios en las areas de
compresion osea, visibles en las secuencias T2 y STIR.

Cuando el tratamiento conservador fracasa, puede ser
necesario el tratamiento quirtrgico, ya sea mediante
cirugia abierta o artroscopica. La artroscopia posterior
de tobillo ha demostrado ofrecer buenos resultados’'?,
ademas de ser un procedimiento quirtrgico seguro*!.
Por todo ello, la indicacion de esta técnica como trata-
miento electivo en la patologia del impingement poste-
rior esta aumentando y se extiende mas alla del clasico
contexto deportivo, en el que se han encuadrado varios
de los estudios publicados® 1>,

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados y
las posibles complicaciones en el tratamiento del sin-
drome de impingement posterior de tobillo mediante
artroscopia posterior en una poblacion fuera del ambito
de la traumatologia deportiva.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se inclu-
yeron todos los pacientes diagnosticados de sindrome
de impingement posterior de tobillo y que fueron tra-
tados quirtrgicamente mediante artroscopia posterior
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durante un periodo de cinco afos (2013-2018), con un
tiempo minimo de seguimiento de un aflo.

El diagnostico de impingement posterior fue clinico
y apoyado por pruebas de imagen complementarias.
Estas pruebas fueron: radiografias simples con pro-
yecciones estandar en carga (anteroposterior y lateral)
y resonancia magnética mostrando alteraciones Oseas
y cambios de edema ¢ inflamacion caracteristicos. La
indicacion quirtrgica se establecio ante la ausencia de
mejoria con el tratamiento conservador tras un minimo
de 6 meses de seguimiento.

Se incluyeron todos los pacientes con sindrome de
impingement posterior independientemente de la causa
del mismo: os trigonum, proceso de Stieda prominen-
te, traumatismos y/o fracturas del proceso posterior del
astragalo, impingement de partes blandas o tendinopa-
tia del flexor largo de hallux (FHL).

Todos fueron intervenidos por el mismo equipo qui-
rurgico, utilizando la técnica artroscopica posterior de
tobillo descrita inicialmente por Van Dijk".

Se recogieron datos demograficos como: sexo, edad,
lateralidad y tiempo total de seguimiento (tiempo des-
de la cirugia hasta la ultima revision). También se re-
gistro la causa anatomica del impingement y si practi-
caba deporte de alta intensidad (definido como mas de
4 entrenamientos por semana).

Se documento la existencia de complicaciones, ya
fueran menores (infeccion superficial, dolor, pareste-
sias locales transitorias) o mayores (infeccion profun-
da, lesion nerviosa permanente); asi como la necesidad
de reintervencion.

Para cuantificar los resultados se utilizo la escala va-
lidada “American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) hindfoot score'®” y la escala visual analogica
para el dolor (EVA) tanto de antes como de después de
la cirugia.

La satisfaccion percibida por el paciente se evalud
mediante un cuestionario al que sélo podia responder
si 0 no, y que incluyo las siguientes preguntas:

LEsta satisfecho con el resultado de la cirugia?;

[ Se volveria a operar si estuviera en la misma situa-
cion?; 'y

(Ha experimentado mejoria?

Mediante estas tres preguntas se establecieron grados
de satisfaccion. Se considerd al paciente como: muy sa-
tisfecho cuando respondio6 si a todas las preguntas; mo-
deradamente satisfecho cuando contest6 si a dos; poco
satisfecho cuando respondio si a s6lo una, e insatisfe-
cho cuando respondié que no a todas las preguntas.
También se evaludé de 0 a 10 el grado de satisfaccion
subjetiva del paciente.

Todos los datos fueron recogidos y tratados por un
Unico cirujano, no presente en ninguna de las cirugias
realizadas ni implicado en el seguimiento de los pa-
cientes de manera previa a la recogida de datos.
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Técnica Quirirgica

Para la intervencion de los pacientes seguimos la téc-
nica de los portales artroscopicos posteriores descrita
por Van Dijk"” en el afio 2000. Se coloca al paciente en
decubito prono con isquemia en muslo y sin traccion.
Utilizamos la optica estandar de rodilla de 4 mm.

En primer lugar, se realiza el portal posterolateral por
donde introducimos la optica. Posteriormente hacemos
el posteromedial por donde se introducen los instru-
mentos de trabajo. Una vez localizado el FHL esta-
blecemos nuestra area de seguridad lateral al mismo.
A continuacion, identificamos la anatomia especifica
de la region en busca de cualquiera de las causas des-
critas. Sistematicamente comprobamos mediante la
flexoextension del hallux que no haya compromiso de
espacio en el recorrido del FHL ni otras alteraciones a
este nivel. Finalmente, en caso de compromiso 6seo se
delimita el area de reseccion y se lleva a cabo con fresa
motorizada.

Durante la primera semana se realiza una inmovili-
zacion con férula suropédica de yeso para control del
dolor y de las partes blandas. En la segunda semana se
permite la movilizacion activa y la carga parcial segun
tolerancia. En la tercera se autoriza la carga total, con
vuelta progresiva a la actividad normal previa.

Tabla I. Listado de pacientes.

Analisis Estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como la me-
dia o mediana con su desviacion estandar y las varia-
bles cualitativas en porcentaje.

Para comparar las medias de las variables AOFAS y
EVA previas y posteriores a la intervencion se utilizo
el test de Wilcoxon para datos pareados.

Para determinar si existia diferencia en los resultados
del tratamiento entre diferentes grupos se utilizo el test
de Wilcoxon o el test de Kruskal-Wallis segun se hicie-
ra la comparacion entre 2 0 mas grupos.

El analisis estadistico se realizo mediante el progra-
ma SPSS, version 25. El nivel de significacion estadis-
tico se definid como P <0,05.

Resultados

Se intervinieron un total de 17 pacientes mediante
artroscopia posterior de tobillo entre 2013 y 2018. No
hubo pérdida de ningun paciente y la media de segui-
miento fue de 51 meses (rango 21-74).

La edad media fue de 35 afios (rango 16-60) en el mo-
mento de la cirugia. Tuvimos 11 hombres y 6 mujeres.
En 9 casos el miembro afectado fue el izquierdo y en 8
el derecho. Hubo 5 deportistas de alta intensidad, aun-
que ninguno de ellos era profesional. (Tabla I)

1 16 M I st oT 51 NO NO 55/100 45 6/0 6 Muy 10
2 19 F D NO oT 21 NO NO 35/100 65 6/0 6 Muy 9
3 21 M I st OT+H 45 NO NO 35/90 55 7/3 4 Muy 9
4 25 F I NO OT+ FHL 64 NO st 20/87 67 9/4 5 Muy 10
5 32 M I NO oT 21 NO NO 31/69 38 8/3 5 Muy 7
6 30 M D st ST+ IA 52 NO NO 75/80 5 3/3 0 Poco 2
7 31 M D NO ST 56 st NO 10/90 80 8/2 6 Muy 8
8 33 M D NO ST 62 NO NO 20/100 80 9/0 9 Muy 10
9 34 M D NO ST 61 NO NO 40/87 47 6/2 4 Muy 7
10 33 M I st FHL 70 NO NO 70/95 25 5/0 5 Muy 9
11 35 M D NO ST+ IA 44 NO NO 52/52 0 717 0 Insat. 1
12 38 M D NO OT+ IA 59 NO st 26/52 26 7/5 2 Mod. 5
13 39 M I NO OT+ IA 54 NO NO 31/54 23 7/5 2 Mod. 5
14 45 M I NO ST 25 NO NO 50/78 28 9/4 5 Muy 10
15 50 M D st oT 73 NO NO 40/100 60 9/0 9 Muy 10
16 59 M I NO ST 60 NO st 60/60 0 7/7 0 Insat. 0
17 60 M I NO oT 54 NO NO 42/42 0 10/10 0 Insat 0

M: Masculino; F: Femenino; OT: Os Trigonum; ST: Stieda; IA: Impingement anterior; H: Haglund; FHL: Patologia flexor hallucis longus
Deporte A.L: Deporte alta intensidad (>4 entrenamientos/semana) Complic.: Complicaciones; Re-Qx: Re-intervencion Dif.EVA: Diferencia EVA
(mejoria escala visual analdgica dolor); Dif.AOFAS: Diferencia AOFAS (mejoria escala AOFAS); Nivel Satis.: Nivel de satisfaccion.
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Entre las causas del IP la existencia de os trigonum
estaba presente 9 pacientes, bien de forma aislada (5
casos) o bien asociada a otra alteracion anatéomica
como tendinopatia del FHL o deformidad de Haglund.
La segunda causa mas frecuente fue el proceso de Stie-
da, presente en 7 pacientes, bien de forma aislada (5
casos) o asociada a impingement anterior. Tuvimos un
caso de tendinopatia aislada del FHL sin patologia dsea
concomitante. (Fig. 1)

La puntuacion media en la escala AOFAS de retropié
preoperatoria era de 40,7 (rango 10-75) y la postopera-
toria de 78,6 (rango 42-100), por lo que, tras la interven-
cion, la puntuacion media mejord en 38 puntos, siendo
la diferencia estadisticamente significativa. (p<0,01).
La media de la escala visual analogica del dolor (EVA)
también mejord, de 7 puntos antes de la intervencion a
3 puntos tras la misma, siendo la diferencia estadistica-
mente significativa (p<0,01). (Tabla II, Fig. 2)

ETIOLOGIA (%)

. . - o * FHL: Tendinopatia FHL
En cuanto a l.a sat15facc1qn sub]etlya con la cirugia, Fo Al 5 %
el 77% (13 pacientes) estuvieron satisfechos con el re- anterior, tendinopatia FHL. Haglund.
sultado (11 muy satisfechos y 2 moderadamente satis- %% Stinda + ntrns: Stieda acariadn aimpingemant anterine

fechos). La puntuacion media del grado de satisfaccion
de los pacientes fue de 7. Tuvimos 1 paciente poco sa- Figura 1. Causas de impingement posterior en nuestra serie.
tisfecho y 3 insatisfechos.

Algunos de estos pacientes con menor grado de satis- 8 J m— ==
faccion asociaban impingement anterior de tobillo. Los J AOFAS :
resultados en este subgrupo con impingement anterior Wileosen [P=0,001) <se o
fueron peores, con un AOFAS de 60, EVA de 5 y media
de satisfaccion de postquirurgica de 3. Existieron dife- -
rencias estadisticamente significativas en cuanto a la
mejoria del AOFAS y EVA entre este subgrupo y el res-
to de los pacientes con impingement posterior aislado.

No existieron diferencias significativas en los resul-
tados clinicos dependientes de otras variables, como
la edad o la realizacion habitual de deporte de alta in-
tensidad.

No existieron complicaciones mayores tras la cirugia
ni durante el seguimiento. Tuvimos una complicacion _
menor que consistié en dolor local en uno de los por- i .

L LRl
_———

tales y se soluciondé con infiltraciones de anestésico F'- p‘;

mads antiinflamatorio. Figura 2. Resultados escala AOFAS.

Tabla II. Resultados AOFAS y EVA.

Wilcoxon Rank Sum
40,7 (10-75) 78,6 (42-100) 40 + 17,8 87 £ 19,8 Test datos pareados
p=0,001 (<0,05)

Wilcoxon Rank Sum
7,2 (3-10) 3,2 (0-10) 7+1,8 3+29 Test datos pareados
p=0,002 (<0,05)
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Se reintervinieron 3 pacientes en los que se conside-
r6 que no existia mejoria suficiente. En el primer caso
se realizé una nueva liberacion del tendon FHL, que
se encontraba engrosado, y se obtuvo buen resultado
clinico tras la segunda cirugia. El segundo caso era un
paciente que asociaba inestabilidad anterior y preciso
una nueva cirugia para su tratamiento. El tercer caso
asociaba tendinopatia del tendon tibial posterior.

Discusion

La causa mas frecuente de impingement posterior en
nuestra serie fue la presencia de os trigonum (53%) o
proceso de Stieda (41%) y sélo en un caso se encontrod
una tendinopatia del FHL sin causa 6sea subyacente.
Esta frecuencia concuerda con lo publicado en la li-
teratura. La prevalencia en la poblacion general de os
trigonum puede oscilar entre 13 y 25%'?!, por lo que
no es de extrafar que sea la causa mas descrita. En
cuanto a tendinopatia aislada del FHL sin otras altera-
ciones Oseas, son escasos los articulos publicados que
reportan casos de tratamiento aislado del FHL sin otros
procedimientos concomitantes, pero han demostrado
obtener buenos resultados clinicos®?2.

Existen 4 pacientes incluidos en la serie en los que se
realiza un doble abordaje mediante artroscopia ante-
rior, ademas de la posterior, para tratar el impingement
anterior durante el mismo procedimiento. En contraste
con lo que se ha publicado por parte de algunos auto-
res que defienden este doble abordaje y obtienen re-
sultados excelentes (AOFAS medio de 93 puntos)’, en
nuestra serie, los resultados en este subgrupo no fueron
tan buenos. De los 4 pacientes con menor grado de
satisfaccion de nuestra serie, 2 de ellos asociaban im-
pingement anterior.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en los resultados al dividir a los pacientes
por grupos de edad. Asi pues, tras analizar los datos,
el nico factor que vimos implicado en la presencia
de malos resultados es la existencia de impingement
anterior concomitante. Excluyendo los pacientes con
impingement anterior asociado tenemos una media de
AOFAS postquirtrgico de 84. Estos resultados se ase-
mejan a los publicados previamente, que oscilan entre
80 y 98 puntos>6-8:1%:23-26,

Son menos los estudios que han utilizado la escala
EVA del dolor para monitorizar los resultados, pero
han obtenido una mejoria similar a la de nuestros pa-

cientes, entre 4 y 6 puntos™®'°. Consideramos que la
escala EVA es un buen indicador de mejoria junto con
el resto de escalas validadas, ya que esta patologia con-
siste en un sindrome doloroso.

La técnica quirargica utilizada en este estudio™ cuen-
ta con menos de 20 afios de recorrido desde su primera
descripcion ya que hasta entonces existian otras téc-
nicas diferentes para abordar el impingement poste-
rior de tobillo, como la cirugia abierta. Las técnicas
abiertas ofrecen buenos resultados, pero la artroscopia
disminuye el tiempo de recuperacion del paciente y de
incorporacion a la actividad previa""®. Creemos que la
técnica quirurgica utilizada'® es muy reproductible y
capaz de ofrecer una vision excelente del area posterior
del tobillo. Desde nuestra experiencia, mediante este
abordaje somos capaces de crear un area de trabajo que
nos permite realizar liberaciones del FHL, muchas ve-
ces comprometido en esta patologia.

Las complicaciones descritas en la literatura de la ar-
troscopia posterior de tobillo son muy escasas y cuando
aparecen, es mas frecuente que se trate de complicacio-
nes menores*!!. Acorde a estos datos, en nuestra serie
describimos un solo caso con una complicacion menor.

Las principales limitaciones de nuestro trabajo es
que se trata de un estudio retrospectivo y el tamaiio de
nuestra serie de sélo 17 pacientes.

A pesar de que el impingement posterior se ha des-
crito clasicamente asociado a patologia deportiva, en
nuestra serie unicamente 5 pacientes practican deporte
de alta intensidad y ninguno de ellos es profesional.
Estos datos apuntan a que esta patologia actualmente
se extiende mas alla del ambito deportivo y puede ser
capaz de limitar la vida diaria y no sélo las actividades
recreativas.

Conclusiones

La artroscopia posterior es, en primer lugar, un méto-
do seguro para el tratamiento del sindrome de impin-
gement posterior de tobillo. En segundo lugar, es capaz
de proporcionar resultados excelentes objetivados por
escalas validadas y también subjetivamente mediante
la satisfaccion del paciente; tanto en pacientes depor-
tistas como no deportistas. La presencia de patologias
concomitantes del pie, especialmente el impingement
anterior, es un factor a tener en cuenta que nos puede
llevar a obtener peores resultados.
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Desarticulacion interescapulotoracica en
cirugia oncologica ortopédica.
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Resumen. Los sarcomas de partes blandas son tumores raros, malignos y heterogéneos, su incidencia es 1’8-5
por 10000 personas y suelen localizarse en las extremidades. La desarticulacion interescapulotoracica se reserva
para el tratamiento radical de tumores malignos que presentan invasion del plexo nervioso o del eje vascular.
Se trata de una intervencion agresiva que supone la reseccion completa del miembro superior, la escapula y la
clavicula, y que presenta un complicado manejo de los vasos subclavios y del plexo braquial. Presentamos el caso
de un varén de 74 aflos que presentd un mixofibrosarcoma de alto grado en el codo, con recidiva a los 6 meses
en zona axilar.

Forequarter Amputation for a pleomorphic sarcoma recurrence.

Summary. Soft tissue sarcoma are infrequent, malignant and heterogeneous tumours, its incidence is 1’8-5
per 10000 persons and they are usually located on the extremities. The forequarter amputation is reserved for a
radical treatment of malignant tumours that invade nerve plexus or blood vessels. It is an aggressive surgery that
implies the amputation of the upper limb, the scapula and the clavicle and it requires a thorough ligation of the
subclavian vessels and the brachial plexus. We submit a clinical case of a 74 year-old male, who had a high grade

myxofibrosarcoma on the elbow, with a recurrence after 6 months on the axilla.
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Introduccion

Los sarcomas de partes blandas (SPB) son tumores
malignos y raros con una incidencia de 1’8-5 por 10.000
personas. Su tratamiento actualmente tiene un enfoque
multidisciplinar, se asocia quimioterapia y radioterapia
adyuvante (preoperatoria o postoperatoria) a la cirugia
oncologica conservadora. Este tratamiento adyuvante
tiene un doble objetivo; por un lado permitir un mejor
control local de la enfermedad, y por otro lado posibili-
tar una cirugia de salvamento de la extremidad'.

La amputacion se emplea como tltimo recurso en ca-
sos seleccionados; menos del 5% de todos los tumores
de partes blandas de la cintura escapular son tratados
con dicha técnica.

La desarticulacion interescapulotoracica es una téc-
nica quirdrgica empleada para la reseccion de tumores
localizados en la cintura escapular.

Es una cirugia mutilante, con implicaciones funcio-
nales y psicologicas importantes para el paciente; por
ello y por la mejora del tratamiento conservador mul-
tidisciplinar, es un procedimiento raramente usado, re-
servado solo a casos especificos.

Sus indicaciones actuales son; tumores que presen-
tan una invasion del plexo nervioso o del eje vascular
axilar, tumores del extremo proximal del himero o de
la escapula no resecables de forma conservadora, neo-
plasias de mama multirrecidivantes, fracaso del trata-
miento conservador y como tratamiento paliativo en
casos de dolor, sangrado o infeccion no controlados?®.

La tasa de recurrencia de los SPB es 50% y la super-
vivencia de los SPB de alto grado es aproximadamente
del 40% a 5 afios, mientras que en los de bajo grado es
del 75%".

La amputacion escapulotoracica realizada con inten-
cion curativa tiene unos resultados de supervivencia a
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5 anos del 43,6% en tumores primarios, y del 34.1% en
recurrencias.

Como complicaciones mayores de esta técnica qui-
rurgica se ha descrito neumotoérax y derrame pleural.
Las principales complicaciones menores descritas son
el retraso en la cicatrizacion y la necrosis del colgajo
cutaneo.

El porcentaje de recidiva local varia entre los estu-
dios, situandose entre el 16 y el 35% en las cirugias con
intencion curativa’®.

Consideraciones técnicas

La cirugia consiste en la reseccion del miembro supe-
rior, la escapula y la clavicula y requiere una cuidado-
sa ligadura de la arteria y vena subclavias y del plexo
braquial.

En la literatura se encuentran descritos diferentes
abordajes para realizar esta amputacion.

M. Malawer y P. Sugarbaker proponen un abordaje
doble, uno anterior deltopectoral y otro posterior. Me-
diante el abordaje anterior, realizan la exposicion del
plexo braquial y de los vasos subclavios procediendo a
su ligadura. Tras esto realizan la desinsercion del pec-
toral mayor de la clavicula y la osteotomia clavicular.
Una vez concluida la exposicion anterior pasan al abor-
daje posterior?.

Wittig defiende un abordaje anterior y posterior com-
binado. No realiza la osteotomia de la clavicula hasta
no haber completado la exposicion anterior y poste-
rior’.

Ferraio plantea un abordaje posterior y anterior simi-
lar al de Witts; realiza la incision sobre el extremo me-
dial de la clavicula con extension anterior deltopectoral
y extension posterior hacia el borde lateral escapular.
Al final de la intervencion liga los vasos subclavios y
el plexo braquial, tras extirpar 4cm del extremo distal
de la clavicula®.

Qadir describe un abordaje anterior con doble inci-
sion; comienza en el borde lateral del esternocleido-
mastoideo con extension lateral sobre la clavicula y
después extension posterior y anterior. Realiza la os-
teotomia de la clavicula en el tercio medio y la liga-
dura de los vasos subclavios de forma precoz durante
la intervencion. De esta forma afirma que se obtiene
un mejor control del sangrado y una disminucion de la
morbilidad del paciente’.

En nuestro caso clinico hemos utilizado un abordaje
semejante al del Dr. Qadir modificado con dos colgajos
de cierre.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 74 afios con diag-
nostico de mixofibrosarcoma de alto grado en cara ex-
terna de codo izquierdo. Al diagndstico el estadiaje fue
IIIA (T2b NO MO).
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Tras ser valorado por el comité de tumores se decidid
un tratamiento conjunto con RT neoadyuvante (50Gy)
y cirugia conservadora preservando la extremidad su-
perior. Se realiz6 una cirugia oncologica ampliada con
reconstruccion con malla de trevira y colgajo miocuta-
neo pediculado de latissimus dorsi, con la colaboracion
del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva. La
muestra de anatomia patologica presentaba margenes
de reseccion libres de enfermedad (RO), sin invasion
linfovascular ni perineural.

A los 6 meses, el paciente fue diagnosticado de una
recidiva ganglionar en la zona infraclavicular y axilar
izquierda, siendo objetivada en la RMN y PET-TAC
como una lesion multinodular tinica y con signos de
infiltracion vasculo-nerviosa (Fig. 1). No se detectaron
otras lesiones a distancia ni invasion de la pared tora-
cica. Después de una nueva valoracion por el comité
de tumores, el paciente fue considerado candidato para
una cirugia de desarticulacion interescapulotoracica,
con QT y RT neoadyuvante para conseguir una cirugia
oncologicamente correcta.

La cirugia fue llevada a cabo con la colaboracion de
los servicios de cirugia plastica y reconstructiva y de
cirugia vascular.

Mediante un abordaje deltopectoral en silla de playa,
se realizo la desinsercion del musculo pectoral mayor
de la clavicula hasta identificar los vasos subclavios, y
una posterior osteotomia del tercio medio de la clavicu-
la con proteccion de las estructuras vasculares (Fig. 2).
Tras ello se ligaron la arteria y vena subclavias y se
secciond con bisturi frio el plexo braquial. (Fig. 3)

A continuacion y mediante el abordaje posterior se
realizd una desinsercion de la musculatura de la es-
capula. Con una incision axilar fueron unidos ambos
abordajes, procediéndose entonces a la desarticulacion
del miembro superior. Se objetivo la preservacion de la
capsula tumoral integra en la pieza quirtrgica. Final-
mente, se realizé el cierre del defecto obtenido median-
te colgajos simples de avance. (Figs. 4y 5).

El estudio histologico definitivo mostro unos marge-
nes libres de enfermedades.

A los 6 meses de seguimiento postoperatorio el pa-
ciente se presenta un buen control local de la enferme-
dad y no se habian apreciado signos de infeccion ni de
invasion del colgajo de cierre.

Refiri6 sensacion de miembro fantasma del brazo iz-
quierdo.

Discusion

En la actualidad, el tratamiento de los SPB debe te-
ner un enfoque multidisciplinario que ayude a un me-
jor control local de la enfermedad y a obtener mejores
tasas de supervivencia. Este manejo incluye el uso de
radioterapia pre y postoperatoria y de quimioterapia;
aunque el papel de esta tltima aun no esta definido en
el protocolo de tratamiento®.
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Figura 1. A. Corte coronal de TAC en T1. Se aprecia la masa tumoral ~ Figura 1. B. Corte axial de TAC en T2. Se aprecia la masa tumoral en
en el espacio axilar. el centro de la imagen.

Figura 2. Osteotomia del tercio medial de la clavicula. Abordaje an-  Figura 3. Ligadura de arteria y venas subclavias tras la osteotomia
terior. clavicular. Abordaje anterior.

Figura 4. Abordaje posterior. Figura 5. Cierre con colgajos simples de avance.
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La cirugia, no obstante, juega un papel fundamental
en el manejo de este tipo de tumores. Es el inico trata-
miento curativo siempre que se consiga con margenes
libres de enfermedad. Si es posible se realizan ciru-
gias conservadoras con preservacion de la funcion de
la extremidad. Sin embargo, la cirugia de salvamento
de la extremidad no debe interferir en el verdadero ob-
jetivo de la intervencion, que es conseguir un correcto
margen de seguridad oncologico. La cirugia radical
primaria, por tanto, sigue manteniendo indicaciones en

A.M. RAMOS TELLEZ Y COLS. Desarticulacién interescapulotoracica en cirugia oncolégica ortopédica.

Conclusiones

La desarticulacion interescapulotoracica del miembro
superior es una intervencion mutilante con una fuerte
repercusion psicologica y funcional para el paciente,
por lo que esta reservada para casos seleccionados,
cuando otras opciones menos radicales no han teni-
do éxito. En estos pacientes la amputacion continia
siendo un procedimiento seguro y de confianza para
el tratamiento curativo o paliativo de los tumores de la
cintura escapular.

la actualidad.
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Osteorsarcoma de pala iliaca. Un reto para la
reconstruccion total.
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CHEZ, JV. AMAYA-VALERO, F. BAIXAULI-GARCIA.
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Resumen. Introduccion. El osteosarcoma intramedular es el tumor 6seo primario maligno mas frecuente
en el hueso. Suele presentarse en pacientes jovenes y diagnosticado de forma tardia, con afectacion extracom-
partimental siendo tumores de alto grado. Los casos en los que presenta localizacion pelviana suponen un reto
quirurgico y terapéutico, que muchas veces puede requerir la amputacion como unica alternativa de tratamiento.
Gracias a los nuevos avances en la artroplastia, nos permiten plantear protesis a medida que pueden posibilitar
una reseccion radical tumoral preservando la funcionalidad del paciente sin que afecte al prondstico de la en-
fermedad. Material y métodos. Presentamos el caso de una mujer de 31 afios con osteosarcoma de pala iliaca
izquierda, con afectacion acetabular y de partes blandas adyacentes y metastasis de multiples nodulos pulmona-
res bilaterales, siendo un estadio grado IV de Enneking: Tumor de alto grado, T2 extracompartimental con me-
tastasis. Tras iniciar quimioterapia con CDDP-Adriamicina, la paciente presentd una mejoria tanto clinica como
radiologica de la lesion lo que permitio plantear en comité multidisciplinar el abordaje quirtrgico de la lesion.
Finalmente se decidio realizar reseccion radical de la lesion a nivel del hueso iliaco, acetabulo y cabeza femoral
junto con musculatura adyacente y reconstruccion del segmento mediante protesis “custom-made” anclada a
sacro, ramas pélvicas y componente femoral. Resultados. La paciente realizd un postoperatorio sin incidencias,
con un adecuado control a nivel hematologico y consiguid la deambulacion con ayuda de andador a partir de la
segunda semana de la cirugia. No present6 complicaciones quirurgicas inmediatas y permanecio sin cambios a
los 12 meses de seguimiento. Conclusion. Gracias a estos nuevos dispositivos protésicos custom-made, es posible
realizar cirugias de restitucion funcional tras una exéresis completa del tumor. En este tipo de pacientes, es clave
el abordaje multidisciplinar, una éptima respuesta tumoral a la quimioterapia y una adecuada rehabilitacion que
permitan el éxito de la cirugia preservando la funcionalidad sin que se vea afectado el prondstico del paciente.

Iliac wing osteosarcoma. A challenge for total reconstruction

Summary. Objective and Introduction. Intramedullary osteosarcoma is the most common malignant primary
bone tumor. It usually occurs in young patients and it’s diagnosed late, being high grade tumors with extracom-
partmental involvement. Pelvic location suppose a surgical and therapeutic challenge, and amputation could be
the only alternative of treatment. Thanks to the new technologies in artrhoplasty and the custom made devices,
we can develop radical tumour resection and to preserve the functionality of the patient without affecting the
prognosis of the disease. Material and methods. We present a case of a 31-year-old woman with left iliac wing
osteosarcoma, with acetabular and adjacent soft tissue involvement and metastasis with multiple bilateral pulmo-
nary nodules, stage IV. After initiating chemotherapy with CDDP-Adriamycin, the patient present clinical and
radiological improvement of the lesion, which allows the surgical approach of the lesion. The case was presented
in a multidisciplinary tumor committee and finally, it was decided to perform radical resection of the lesion at the
level of the iliac bone, acetabulum and femoral head together with adjacent musculature and reconstruction of the
segment by a custom-made prosthesis anchored to the sacrum, pelvic branches and femoral component. Results.
The patient performed a postoperative period without incidences, correct radiological control with adequate
hematological level and began the exercises of muscular rehabilitation, achieving ambulation with the help of a
walker after the second week of surgery. It does not present immediate surgical complications and no changes at
12 months of follow-up. Conclusion. Thanks to these new custom-made prosthetic devices, it is possible to per-
form functional restoration surgeries after a complete exeresis of the tumor. The goal in this type of patients is a
multidisciplinary approach follow by an optimal tumor response to chemotherapy and an adequate rehabilitation
that allows the success of surgery preserving functionality without affecting the patient’s prognosis.
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Introduccion

El osteosarcoma intramedular es el sarcoma oseo
primario mas frecuente en el hueso. Suele presentarse
en pacientes jovenes, siendo el fémur distal y la tibia
proximal las localizaciones mas comunes. Pero cuando
aparece a nivel pelviano es habitual diagnosticarlo de
forma tardia por su clinica insidiosa, lo que lleva a la
mayoria de los casos a presentar afectacion extracom-
partimental y de alto grado histoldgico'.

Los tumores pélvicos siempre han supuesto un reto
terapéutico para el cirujano ortopédico oncologico,
pero con el uso de los nuevos avances en quimiotera-
pias, radioterapia y las novedosas técnicas quirurgicas,
las cirugias de salvamento y reconstruccion han revo-
lucionado el manejo de esta patologia®? .

Anteriormente, los tumores pélvicos y mas concreta-
mente, los de afectacion periacetabular, eran tratados
mediante hemipelvectomias externas y amputaciones
radicales®. Actualmente, existe la posibilidad de reali-
zar una hemipelvectomia interna asociada a nuevas op-
ciones reconstructivas como es el uso de los implantes
hechos a medida para el paciente o “custom-made”. Asi
es posible ofrecerle al paciente una cirugia que consiga
mantener unos criterios oncolégicos y permita implan-
tar un dispositivo que se mantenga estable y conserve
la funcionalidad de la cadera, preservando una adecua-
da calidad de vida®.

Cuando nos centramos en tumores periacetabulares,
el defecto 6seo posterior a la reseccion tumoral hace
que la reconstruccion mediante implantes tradicionales
pueda resultar demasiado complejo y llevar asociado
una no adecuada fijacion y pérdida de la estabilidad del
implante con el fracaso a largo plazo de la cirugia‘. La
solucion en estos casos poco frecuentes es la utiliza-
cion de la impresion 3D, obteniendo una protesis hecha
a medida de la anatomia de la paciente, permitiendo
una mejor implantacion y osteointegracion’.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar el caso de
una paciente con un osteosarcoma intramedular de pel-
vis a la que se planteo realizar una terapia de quimiore-
duccién tumoral y cirugia de salvamento con hemipel-
vectomia interna y reconstruccion posterior mediante
protesis “custom-made” con disefio 3D. La paciente ha
otorgado consentimiento por escrito para poder publi-
car su caso clinico e imagenes del mismo.
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Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 31 afos sin ante-
cedentes personales ni familiares de interés, que acude
a nuestro centro derivada desde un centro hospitala-
rio de primer nivel para estudio de masa pélvica en la
RMN.

La paciente presentaba un dolor insidioso a nivel de
la cadera izquierda de 8 meses de evolucion, sin aso-
ciar clinica sistémica ni pérdida de peso. Tras realizar
el primer estudio de imagen por RMN se observaba
una tumoracion de caracteristicas malignas que afec-
taba al hueso iliaco izquierdo, desde techo acetabular
hasta espina iliaca anterosuperior, que condicionaba
destruccion de ambas corticales asociando afectacion
de partes blandas que afectaba a la musculatura glitea
media como al iliaco.

Se realiz6 el estudio de extension mediante TC to-
racoabdominopélvico y PET-TC, donde se observaban
multiples nodulos pulmonares bilaterales, con implan-
te pleural y adenopatias laterocervicales.

El estudio se completé mediante la biopsia de la le-
sion confirmando el diagnostico final de Osteosarco-
ma intramedular de alto grado en pala iliaca izquierda,
con afectacion acetabular y de partes blandas adya-
centes y metastasis en multiples nédulos pulmonares
bilaterales, siendo un estadio I'V en la clasificacion de
Enneking?®.

La paciente fue valorada por el comité de tumores
del centro y se decidio iniciar en un primer momento
un tratamiento de quimioterapia sistémica mediante
CDDP-adriamicina para valorar la respuesta tumoral
y conseguir una reduccion de la masa primaria para
poder plantear una alternativa quirtrgica.

Tras 7 meses de evolucion y 6 ciclos quimioterapicos,
se observo una excelente respuesta en cuanto a nivel
de reduccion de la tumoracion primaria, una reduccion
practicamente completa de las lesiones pulmonares
y ganglios cervicales. En la nueva RMN de control
persistia la afectacion tumoral a nivel del hueso iliaco
izquierdo, desde acetabulo hasta la espina iliaca ante-
rosuperior, pero con una disminuciéon muy importante
del componente tumoral de partes blandas, persistien-
do unicamente una pequeila masa en la cara lateral
iliaca.

Tras una revaloracion por el comité de tumores, se
decidio plantear el abordaje quirtrgico de la lesion
previa embolizacion de la lesion. Se barajaron varias
propuestas de reseccion quirurgicas para la tumoracion
pélvica y finalmente se optd por una reseccion radical
de la lesion junto con la reconstruccion del segmento
mediante protesis a medida impresa en 3D (Fig. 1). El
equipo quirurgico estaba compuesto por 3 cirujanos
ortopédicos oncologicos, una cirujana vascular para
ayudar durante el proceso de diseccion y extraccion
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Figura 1. Esquema para la realizacién de las osteotomias y radiografia donde se localizan.

tumoral y un cirujano general de la unidad de pared
abdominal para asistir en el cierre de la cirugia.

Cirugia

La cirugia inicidé con un posicionamiento lateral y
abordaje en T centrado sobre el ligamento inguinal.
Tras una diseccion superficial se localizaron los gran-
des vasos y el nervio femoral; seguidamente se com-
pleto la incision en T hasta trocanter mayor y la region
glutea. Tras esto, se procediod a la apertura de la fascia
lata, localizacion y hemostasia de vasos gluteos supe-
riores y referenciacion del nervio ciatico. Finalmente,
se paso a la region interna y se liber6 el musculo iliaco,
terminando la exposicion 6sea para poder planificar de
forma adecuada las osteotomias.

Primero se coloco de forma adecuada la guia para
realizar la osteotomia y se fij6 mediante agujas de kir-
schner. Se inici6 con la osteotomia ilioisquidtica, ya
que es la que mejor visualizacion presenta, seguida de
la osteotomia iliosacra, y se finalizé con la iliopubica,
que es la mas débil y nos permitira retirar de forma
adecuada la pieza tumoral completa. Para la correcta
localizacion de las osteotomias, sirvio de ayuda un mo-
delo a escala impreso en 3D, que llevaba marcadas las
zonas de corte (Fig. 2).

Para implantar la protesis, primero se localizo la po-
sicion adecuada y se realizo el brocado de los orificios
para los tornillos que van a fijar la protesis en la hemi-
pelvis restante y a la region sacra, seguido de su co-
locacion. Posteriormente, se inicio la preparacion del
canal femoral, se cemento la copa acetabular y el canal
y se introdujo la parte protésica femoral. Para finalizar,
se inserto el polietileno y se comprobod que existia una
correcta estabilidad protésica. El procedimiento con-
cluy6 realizando un meticuloso cierre de partes blan-
das junto con una malla metalica a nivel abdominal.

El postoperatorio de la paciente se realizo sin inciden-
cias, realizando ejercicios de rehabilitacion especificos
y consiguiendo deambulacion con andador a partir de
la segunda semana de la cirugia (Fig. 3).

Figura 2. Pieza tumoral extraida, junto con guia de corte de osteotomia
y modelo a escala de hemipelvis reconstruido con impresion 3D.

Figura 3. Control radiografico postquirtrgico donde se visualiza la pré-
tesis custom-made con sus anclajes en sacro y ramas pélvicas y el com-
ponente femoral.

Actualmente, tras 12 meses de evolucion, la paciente
se encuentra sin dolor, siguiendo los controles clinicos
y de imagen periodicos. Consigue una movilidad acti-
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va funcional para su vida diaria y la deambulacion con
ayudas de muletas.

Discusion

El abordaje quirurgico de los tumores pélvicos con-
lleva un gran reto, tanto por las estructuras implicadas,
por el tipo de reseccion a realizar y por la funcionalidad
posterior. En el caso expuesto, se trata de una paciente
joven, que tras presentar una 6ptima respuesta al trata-
miento quimioterapico, permitié plantear la reseccion
radical de la lesion tumoral.

Se barajaron varias propuestas para este tipo lesion.
La amputacion radical era una opcion demasiado agre-
siva y mutilante para una paciente de mediana edad
y con predisposicion a colaborar en la rehabilitacion
posterior. Otra opcidn era realizar una reconstruccion
anatomica mediante el uso de un aloinjerto para cubrir
el gran defecto 6seo, ya que presenta menor morbilidad
para el paciente y el aloinjerto puede tener cierto efec-
to osteoconductor®. No obstante, esto tipo de cirugias
presentan una alta tasa de infecciones, no uniones y
fracturas posteriores, ya que la sustitucion de esta ma-
triz 6sea es muy lenta'®.

De todos estos métodos, la reconstruccion protésica
acetabular se ha visto como una opcién superior a los
demas en cuanto a funcionalidad y permite una ade-
cuada recuperacion posterior sin aumentar las compli-
caciones. Para estos casos, existen diferentes modelos
protésicos'! de los cuales, las protesis hechas a medida
o “custom made” han surgido como un avance en este
tipo de cirugias de salvamento, ya que nos van a pro-
porcionar un componente que se ajusta a la anatomia
de nuestro paciente y que va a presentar unos resulta-
dos funcionales mas prometedores. De hecho, en algu-
nos estudios se ha visto como con el uso de estos dis-
positivos, se consigue una mayor tasa de satisfaccion
en funcionalidad'.

Comparadas con los implantes tradicionales, las pro-
tesis “custom-made” presentan ciertas ventajas. Nos
ofrecen la posibilidad de utilizar guias de corte para
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realizar de forma mas precisa las osteotomias y poder
reducir el tiempo quirtirgico. Al ajustarse a la anatomia
del paciente, van a permitir un mayor acople con las
partes blandas, que se traduce en menores problemas
asociados a la movilidad de las mismas y facilidad para
el cierre quirurgico. El resultado funcional y la evolu-
cion presentada en este caso, van en concordancia con
lo publicado recientemente en pacientes con implantes
a medida’.

En cuanto a las complicaciones postquirurgicas, es-
tas cirugias suelen ir acompaiiadas de una importante
pérdida sanguinea, infecciones profundas y fallos del
implante posteriormente. En nuestro caso se planted
primero una embolizacion de la lesion que permitio re-
ducir el tamafio tumoral y controlar mejor el sangrado
quirurgico, reduciendo la necesidad de transfusiones
masivas posteriores a la cirugia. No presentd ningun
problema relacionado con infeccion, tanto a nivel pro-
fundo como a nivel de la herida quirargica. Se realiza-
ron lavados continuos del campo quirurgico mediante
suero salino durante la cirugia, y reesterilizacion del
campo mediante antiséptico.

Otro de los problemas habituales se centra en la co-
bertura de la herida quirtrgica y cierre del defecto ab-
dominal®. En nuestro caso, tuvimos mucha precaucion
con el abordaje, realizando una cuidadosa diseccion
del tejido celular subcutaneo para que posteriormente
se pudieran aproximar los bordes, junto con la malla a
nivel abdominal, que proporcioné una adecuada suje-
cion y proteccion de hernias abdominales. Ademas, se
realizo un control estricto de las curas posteriores du-
rante los primeros dias postquirurgicos conjuntamente
con el equipo de curas de enfermeria.

En conclusion, el uso de protesis a medida para la
reconstruccion de resecciones radicales en tumores
periacetabulares es una opcion que nos va a ayudar fa-
cilitando la reconstruccion anatomica durante el acto
quirtrgico, permitiendo unos aceptables resultados
funcionales y sin asociarse a un aumento de compli-
caciones.
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Neurofibroma plexiforme del nervio ciatico
popliteo interno: caso clinico.

MD.,FERNANDEZ RUIZ, L. MORIL PENALVER, S. SEVILLA MONLLOR, I. MENCHI ELANZI; L. DIEZ ALBERO,
F. LOPEZ PRATS.
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Resumen. Presentamos el caso de un varon de 49 afios con tumefaccion y parestesias irradiadas por la region
medial de pierna derecha de dos afos de evolucion. Tras la realizacion de una RMN se aprecian multiples nodulos
de 55 a 14mm de didmetro en el nervio citico popliteo interno (CPI) con sospecha diagndstica de neurinomas. La
biopsia informa de tumoracion neural benigna. Se completa el estudio con una TractoRMN. Se interviene qui-
rurgicamente realizando una exéresis de la tumoracién en rosario que esta rodeando el paquete vasculonervioso.
El paciente es estudiado por Medicina Interna descartando Neurofibromatosis. Tras dos meses de evolucion el
paciente no presenta dolor, quedando una hiperalgesia en la region retromaleolar interna que ha mejorado con el
tiempo. El neurofibroma plexiforme (NP) requiere un manejo multidisciplinar dado que se asocia a neurofibroma-
tosis. Los NP precisan un seguimiento estrecho porque presentan un riesgo de malignizacion entre el 8 y 12%..

Plexiform neurofibroma of the internal popliteal sciatic nerve. A case
report.

Summary. We present the case of a 49-year-old male with swelling and paraesthesia irradiated by the medial
region of the right leg during two years. The magnetic resonance imaging (MRI) shows multiple nodules of 55 to
14 mm in diameter in the internal popliteal sciatic nerve with presumptive diagnosis of neurinoma. The biopsy
reports benign neural tumor. The study is completed with a Tract-MRI. We did a surgical resection of the tumor
that was surrounding vascular and nervous structures. The patient is studied by Internal Medicine that rule out
neurofibromatosis. After two months of evolution, the patient has no pain, leaving a hyperalgesia in the internal
retromaleolar region that has improved over time. Plexiform neurofibroma requires a multidisciplinary mana-
gement because it is associated with neurofibromatosis. The plexiform neurofibromas require close monitoring
because they present a risk of malignancy between 8 and 12%.
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viosas'. Presentan un 10% de riesgo de malignizacion
y entre el 20 y el 40% de las ocasiones pueden estar
asociados a neurofibromatosis tipo I°.

El objetivo del presente trabajo es presentar el caso
de un varon de 49 afios que presenta un neurofibroma
plexiforme del nervio ciatico popliteo interno no aso-
ciado a neurofibromatosis.

Introduccion

Los Neurofibromas Plexiformes (NP) son tumores Material y métodos

benignos y poco frecuentes.

Estan compuestos por células de Schwann, células
perineurales, mastocitos y fibroblastos'. Son localmen-
te invasivos y cuando afectan al nervio ciatico popliteo
interno, generalmente se manifiestan con dolor poste-
romedial, signo de Tinel positivo y signos neurogéni-
cos’.

El diagnostico de estos tumores supone un desafio
dado que los sintomas imitan a otras patologias ner-
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Presentamos el caso de un varén de 49 afos que fue
derivado por su Médico de Atencion Primaria al servi-
cio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospi-
tal General Universitario de Elche, con clinica de dolor
y parestesias en la pierna derecha de dos afios de evolu-
cion. A la exploracion presentaba tumefaccion a nivel
de gemelo interno derecho, acompafiada de parestesias
irradiadas por la region medial de pierna derecha. Pre-
sentaba Tinel negativo en el canal del tarso y positivo
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Figura 1. RMN en la que se muestran mdltiples nédulos de 55 a 14mm
de diametro en el CPI con sospecha de neurinomas.

en gemelo interno. Tanto la movilidad de tobillo, ro-
dilla y pie, como la fuerza estaban conservados en el
miembro inferior derecho. No se identificaron manchas
café con leche ni fibromas subcutaneos. Se decidio so-
licitar una Resonancia magnética (RMN) (Fig. 1) que
mostré multiples ndédulos de 55 a 14mm de diametro
en el nervio ciatico popliteo interno con sospecha de
neurinomas. Se realizo también una biopsia informan-
do de tumoracion neural benigna. En la tractoRMN se
observaba un nervio ciatico popliteo interno con ade-

Figura 2. Nervio CPI con adecuada continuidad, en el que las LOEs
presentarian una localizacion periférica, desplazando al nervio.

cuada continuidad, en el que las lesiones ocupantes de
espacio (LOESs) presentaban una localizacion periféri-
ca, desplazando al nervio. (Fig. 2)

Resultados

Ante dichos hallazgos se decidio tratamiento quirtr-
gico, realizando un abordaje medial en el que se apre-
ciaba una tumoracion en rosario que rodeaba el paque-
te vasculo-nervioso. (Fig. 3)

Tras la diseccion de nervio cidtico popliteo interno se
consiguio la exéresis de la tumoracion perineural afec-
tando a un fasciculo nervioso periférico. (Fig. 4)

El paciente fue estudiado por Medicina Interna des-
cartando neurofibromatosis.

Tras tres meses de evolucion el paciente no presentd
dolor, quedando una hiperalgesia en region retromaleo-
lar interna que mejoro con el tiempo.

Figura 3. Imagenes intraoperatorias en las que se aprecia tumoracion en cuentas de rosario rodeando el nervio citico popliteo interno.
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Figura 4. Pieza quirlrgica.

Discusion

Los Neurofibromas Plexiformes (NP) son tumores
poco frecuentes y pueden estar asociados a neurofibro-
matois. Aunque suelen considerarse tumores benignos,
presentan riesgo de malignizacion.

Los neurofibromas plexiformes aparecen mas fre-
cuentemente en cabeza y cuello, debido a la rica iner-
vacion del area. La localizacion en pierna y pie es poco
comun®. La edad de aparicion es variable pero gene-
ralmente estan presentes al nacer’, y aparecen como
una lesion de crecimiento lento y bien circunscrita en
un nervio periférico. En nuestro paciente los sintomas
comenzaron dos afios antes de recibirlo en la consulta.

Como resultado de su comportamiento agresivo lo-
cal, los pacientes a menudo presentan dolor, deformi-
dad fisica y déficit neurologico progresivo™®. Dado que
se pueden presentar con sintomatologia inespecifica
es importante su sospecha y la solicitud de explora-
ciones complementarias para su diagnostico, ya que a
menudo se atribuyen estos sintomas a otras patologias.
D’Orazi' y cols. informan sobre un caso de una pacien-
te que tenia dolor de pie severo, que obstaculizé pro-
gresivamente su capacidad para caminar y se atribuy6
erroneamente al neuroma recurrente de Morton. Esto
puede derivar en un diagndstico tardio que complique
el tratamiento.

Cuando afectan al nervio ciatico popliteo interno
(CPI) se manifiestan generalmente con dolor postero-
medial, signo de Tinel positivo y signos neurogénicos.
Su diagndstico supone un desafio dado que los sinto-
mas imitan a otras patologias nerviosas, por lo que es
importante la sospecha clinica de la lesion.

El tratamiento de estas lesiones es quirtrgico. Tra-
dicionalmente estos tumores se han manejado con la
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reseccion radical, que se complica por la invasion de
estructuras vitales adyacentes, incluyendo nervio peri-
féricos principales®”®. Los casos en los que se ha inten-
tado una reseccion marginal derivan en recurrencias
locales con mayor agresividad, e incluso, progresion a
malignidad**.

El Neurofibroma plexiforme requiere un manejo
multidisciplinar dado que se asocia a neurofibromato-
sis en un alto porcentaje de casos, aunque también se
han descrito casos de neurofibroma plexiforme aislado,
COmMO nuestro caso.

La neurofibromatosis es un trastorno autosémico do-
minante. Se describen dos tipo de neurofibromatosis,
tipo 1 y tipo 2'. El primero se caracteriza por la pre-
sencia de neurofibromas fusiformes, globulares, plexi-
formes o difusos, mientras que los schwannomas del
nervio vestibular, craneal, espinal y periférico bilateral
son las caracteristicas distintivas de este ultimo’. El
riesgo estimado de tumores malignos de la vaina del
nervio periférico en pacientes con neurofibromatosis
tipo 1 sigue siendo considerablemente alto, variando
entre el 8 y el 12%'°.

La particularidad de nuestro caso reside en la apari-
cion de neurofibroma plexiforme en el nervio ciatico
popliteo interno en un paciente sin neurofibromatosis
que, tras la reseccion radical, presenta buena movili-
dad y sensibilidad en pie y tobillo a excepcion de una
hiperalgesia retromaleolar interna que va mejorando
progresivamente.
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