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Cinco
anos de
revista

El tiempo pasa rapido. En el congreso anual de nuestra
Sociedad en el afo 2019 presentamos la idea de crear
una revista que activara e impulsara la Sociedad Cana-
ria de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. El proyecto
se present6 con ganas e ilusion y, ademas, con un plan
de trabajo ya establecido para poder materializar el pri-
mer numero en 2020 como, afortunadamente, ocurrio.
Desde entonces se han publicado cinco nimeros con
revistas en los afos 2020, 2021, 2022, 2024 y 2025.

La revista esta registrada en la Biblioteca Nacional de
Espafa y tiene su registro internacional mediante el In-
ternational Standard Serial Number lo que aporta mayor
valor curricular para sus autores.

Desde su creacion se han publicado seis articulos edi-
toriales. Se han editado tres monografias sobre la ciru-
gia de los tendones flexores, el abordaje de la artrosis
de tobillo y la patologia de la cadera en el adulto joven.
Se han publicado 12 articulos originales y 24 manuscri-
tos resumen de una sesidn presentada en el congreso
anual. Han participado mas de 100 autores incluyendo
algunos foraneos de renombre internacional como los
profesores David Elliot o Manuel Llusa.

Todos hemos escuchado muchas ideas y propuestas
que, por unos motivos u otros, no han podido materia-
lizarse. Cuando se propuso la creacién de esta revista,
al bajar del escenario donde presentamos la idea, hubo
una persona conocida que nos dijo ¢y esto como lo vas
a hacer? Porque aqui eso no vas a poder conseguirlo,
eso no llegara a nada. Parece que se equivocaba.

COTCAN

A veces no es facil. Son varios los emails pidiendo cola-
boracién que no han tenido respuesta y, a veces, algu-
na respuesta recibida ha sido sorprendente.

Si tienen una idea, inténtenlo. No hagan mucho caso a
aquellas personas que unicamente restan, que ven todo
dificil y te dicen que eso es imposible. Tal vez sélo sea
imposible para ellos. Escuchen a quienes los animen a
caminar, se sumen a sus ideas o proyectos y arrimen el
hombro para que las cosas salgan bien. Ese "impulso”
para la revista fue la presidencia del Dr. Néstor Moreno.

La Sociedad esta en un buen momento. En 2024 se
constituyo la Sociedad Canaria de Cirugia del Hombro
bajo elamparo de la COTCAN. Ya se han realizado algu-
nas reuniones y cursos y me consta que se esta traba-
jando duramente para continuar realizando actividades
formativas.

Tenemos nuevo Presidente, el Dr. Carlos Bravo, que
toma el mando de nuestra Sociedad con ganas e ilu-
sidn. Y tenemos nuevo responsable de la Revista, el Dr.
Ivan Beirutti, que seguro realizara un trabajo excepcio-
nal para que podamos seguir disfrutando de nuestra
publicacion.

Ahora es responsabilidad de todos colaborar y ayudar
para que podamos seguir creciendo juntos.

Dr. Isidro Jiménez Jiménez

HOSPITAL UNIVERSITARIO INSULAR DE GRAN CANARIA
EDITOR JEFE. REVISTA DE LA SOCIEDAD CANARIA DE
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

EMAIL: ISIDRO_JIMENEZ@HOTMAIL.COM
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Cirugia de rescate en fracturas

complejas de codo.

FRANCISCO MARQUEZ, ALEJANDRO HERRERA
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA,
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS.

REV SOC CAN TRAUMATOL ORTOP. 2025;5(1): 6 - 8

Las fracturas complejas de codo suponen un reto qui-
rurgico ya que, con frecuencia, la afectacion de la su-
perficie articular desemboca en artrosis secundaria
con dolor y rigidez.

Para evitar o retrasar su aparicion, debemos realizar
una cirugia de osteosintesis estable con reconstruccién
ligamentosa si fuera necesaria para aumentar la estabi-
lidad e iniciar una movilizacion temprana posquirurgica
protegida con ortesis articulada de codo (Figura. 1).

FIGURA1
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Una vez establecida la artrosis podemos realizar un
tratamiento conservador sintomatico inicial basado en
infiltraciones intra-articulares ecoguiadas de glucocor-
ticoides y viscosuplementacion asociado a la toma de
AINEs.

En caso de persistencia de los sintomas con fracaso
del tratamiento conservador, existen varias alternativas
quirurgicas de rescate:

o Liberacion artroscopica: en casos de artrosis pre-
coz con superficie articular conservada. Desbrida-
miento articular, eliminar osteofitos y extraccion de
cuerpos libres.

e Artroplastia con interposicion: Indicada en casos
de artrosis avanzada con restriccion de movilidad
severa en jovenes activos con buen stock 6seo. Se
tratada de realizar una artrolisis e interponer tejido
(Aquiles, fascia lata...)

o Denervacion de codo: posible indicacién en artro-
sis avanzada dolorosa con movilidad sin indicacion
de artroplastia. El objetivo sera reducir el dolor sin
alterar la movilidad.

e Artrodesis: en artrosis severa dolorosa con res-
triccion movilidad asociada a: infeccion, paciente
joven que busca alto nivel estabilidad y fuerza, fallo
o complicacion de artroplastia, defecto neurovas-
cular severo.

e Artroplastia de codo (Figura 2): Indicada en ca-
sos con destruccion superficie articular con dolor
y pérdida movilidad por: artritis reumatoide, artro-
sis primaria/ secundaria, fracturas de humero distal
intra-articulares complejas, ancianos (mala calidad
osea), RAFI dificultosa, pseudoartrosis humero distal.

Respecto a la artroplastia de codo como rescate a la
RAFI fallida ha demostrado resultados funcionales bue-
nos y complicaciones comparables con la artroplastia
primaria en las fracturas articulares de humero distal en
pacientes ancianos.! El implante presenta ademas una
supervivencia aceptable alos 5y 10 anos con un 90% y
81% respectivamente, aunque existe una mayor tasa de
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FIGURA 2

revision para disefios no constrefidos y proétesis total
debido a secuelas de fracturas (aflojamiento aséptico).?

Existe un aumento progresivo anual en el numero de
artroplastias totales de codo implantadas dada la mejo-
ria funcional en casos de artritis reumatoide, fracturas
agudas y secuelas de traumatismos.®

Artrosis
Hamero-radial
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Segun Ellewin et al. la comparativa de la artroplastia
primaria respecto a la RAFI en el tratamiento inicial de la
fractura de humero distal muestra en ambos grupos re-
sultados funcionales y movilidad similares, pero la RAFI
se asociacion con un riesgo 4.4 mayor de complicacio-
nes,4 por lo que concluyen que la proétesis total de codo
es una buena alternativa para el manejo de fracturas de
humero distal.

Respecto a sus complicaciones, Parker et al.’ en su re-
vision sistematica encontraron un porcentaje acumula-
do general de complicaciones del 60.7% (aflojamiento
radiologico 17,2%, infeccion profunda 6,5%, lesién ner-
viosa 4,1%) y unatasa de revision por aflojamiento asép-
tico sintomatico del 6,5%. Ademas, la indicacion proté-
sica por traumatismo parece tener un aumento de latasa
de complicaciones respecto a la artritis reumatoide.

Conclusiones.

Ante una fractura compleja de codo el objetivo inicial
sera conseguir una buena estabilidad con una osteo-
sintesis estable ademas de una movilizacién precoz
protegida para minimizar el riesgo de osteoartrosis
secundaria. Una vez establecida su tratamiento inicial
sera conservador y, si fracasa, existen varias posibi-
lidades quirurgicas, entre ellas la artroplastia total de
codo (figura 3).° Esta ultima es una alternativa en auge
con buenos resultados tanto de forma primaria en el
tratamiento inicial de la fractura, como en los casos de
osteoartrosis ya establecida.

e Reseccion cabeza radial
Interposicion musculo ancéneo

Protesis cabeza radial
Hemiartoplastia codo

Codo estable y congruente ———e Liberacion artroscoépica
Precoz —C
Codo inestable o subluxado ———e Reconstruccion éseay ligamentosa

Artrosis
Huamero-cubital

Codo estable y congruente

Avanzada
o global

Codo inestable o subluxado

FIGURA 3

COTCAN

+/- fijacion extrema dinamica
Joven ——=e Artroplastia de interpolacion
Anciano —e Artroplastia total de codo

Joven ——e Artrodesis

SUMARIO 7



REVISTA DE LA SOCIEDAD CANARIA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Bibliografia.

1. Palladino S, Baldairon F, Godet J, Clavert P. Out-
comes of total elbow arthroplasty in the treatment of
distal humeral fractures in the elderly: a retrospective
cohort comparison between primary arthroplasty and
arthroplasty secondary to failed internal fixation. J
Shoulder Elbow Surg. 2024;33:1659-64.

2. Plaschke HC, Thillemann TM, Brorson S, Olsen

BS. Implant survival after total eloow arthroplasty: a
retrospective study of 324 procedures performed from
1980 to 2008. J Shoulder Elbow Surg. 2014;23:829-36.

3. Samdanis V, Manoharan G, Jordan RW, et al. In-
dications and outcome in total elbow arthroplasty: A
systematic review. Shoulder Elbow. 2020;12:353-61.

4. Ellwein A, Lill H, Voigt C, Wirtz P, Jensen G, Kattha-
gen JC. Arthroplasty compared to internal fixation by
locking plate osteosynthesis in comminuted fractures
of the distal humerus. Int Orthop. 2015;39:747-54.

5. Parker P, Furness ND, Evans JP, Batten T, White WJ,
Smith CD. A systematic review of the complications
of contemporary total elbow arthroplasty. Shoulder
Elbow. 2021;13:544-51.

6. Chammas M. Post-traumatic osteoarthritis of the
elbow. Orthop Traumatol Surg Res. 2014;100(1 Su-
ppl):S15-24.

COTCAN SUMARIO

VOLUMEN 5 - NUMERO 1- MAYO 2025



REVISTA DE LA SOCIEDAD CANARIA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

VOLUMEN 5 - NUMERO 1- MAYO 2025

Fracturas de los Huesos del Carpo:
Epidemiologia, Diagnostico y Manejo.

CARLOS THAMS BAUDOT
UNIDAD DE CIRUGIA DE LA MANO Y DEL MIEMBRO SUPERIOR,
HOSPITAL PERPETUO SOCORRO.

REV SOC CAN TRAUMATOL ORTOP. 2025;5 (1): 9- 1

Las fracturas de los huesos del carpo representan una
porcion significativa de las lesiones de la mano y la mu-
Aeca, constituyendo aproximadamente el 18% de las
fracturas en esta region y el 6% de todas las fracturas
en general. Aunque menos frecuentes que otras lesio-
nes de la extremidad superior, estas fracturas pueden
tener consecuencias importantes en la funcién de la
mano si no se diagnostican y tratan adecuadamente.

La incidencia de fracturas del carpo se estima en 159 por
100,000 habitantes por ano. Demograficamente afecta
principalmente al género masculino menor de 50 afos.
Este fendmeno se atribuye principalmente a actividades
de ocio y deportivas de alto riesgo. Las fracturas del car-
po suelen resultar de traumatismos de alta energia en
jovenes (accidentes de trafico, caidas desde altura) o de
baja energia en ancianos (caidas simples). La presenta-
cion clinica tipica incluye dolor localizado, edema y limi-
tacion funcional de la muneca. Sin embargo, es crucial
recordar que estas fracturas pueden pasar desapercibi-
das en la evaluacioén inicial, especialmente en presencia
de lesiones concomitantes. Las fracturas y luxaciones
perilunares, aunque menos comunes (3.9%), son lesio-
nes de alta complejidad que requieren atencion especial.’

El diagnostico de estas lesiones requiere un examen
fisico, un alto nivel de sospechay pruebas complemen-
tarias como las radiografias, en menor medida la RMN
y sobre todo el TC.

Contrariamente a la creencia popular de que el escafoi-
des es el hueso carpal mas frecuentemente fracturado,

AUTORPARA CORRESPONDENCIA:
CARLOS THAMS BAUDOT

UNIDAD DE CIRUGIA DE LA MANO Y DEL
MIEMBRO SUPERIOR, HOSPITAL PERPETUO
SOCORRO.

CALLE LEON Y CASTILLO, 407, LAS PALMAS DE
GRAN CANARIA. 35007 LAS PALMAS. ESPANA.
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estudios recientes sugieren una distribucién diferente:
El primer lugar lo ocupa el hueso piramidal (28%) por la
fractura por avulsion de la insercion dorsal del ligamen-
to radio-piramidal dorsal, que por regla general pasa
desapercibida con frecuencia y requiere un tratamiento
conservador.

De todas las demas, la mas importante es la fractura del
hueso escafoides (27%). Es la fractura que con mayor
frecuencia requiere de cirugia. Suimportancia anatomi-
ca y su peculiar vascularizacion retrégrada hacen que
un tratamiento insuficiente pueda ocasionar secuelas
importantes en toda la muneca. Por eso, salvo las frac-
turas unicorticales no desplazadas y las fracturas del
tercio distal, todas las demas son consideradas quirur-
gicas.? Restaurar la anatomia y fijar el escafoides redu-
cen drasticamente la tasa de pseudoartrosis. (Figura 1)

FIGURA1

El siguiente en frecuencia es el hueso ganchoso (11%),
tanto por su relacién con fracturas-luxaciones de la
base de los metacarpianos cuarto y quinto, como por
las fracturas de su apodfisis unciforme (gancho del
ganchoso). Las fracturas del hueso trapecio le siguen
en frecuencia, y se suelen relacionar con frecuencia
con fracturas de Bennett en la base del primer meta-
carpiano. Las fracturas del hueso semilunar son poco
frecuentes, pero los traumatismos sobre este hueso
guardan relacién con la enfermedad de Kienbock. El
hueso grande se fractura pocas veces de forma ais-
lada. Puede formar parte de las fracturas y luxaciones
perilunares del arco mayor, y cuando la fractura de su
tercio proximal sufre un desplazamiento de 180° se
describe como fractura de Fenton. Las fracturas menos

SUMARIO 9
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frecuentes del carpo afectan a los huesos pisiforme y
trapezoide, ambas con buen prondstico con tratamien-
to conservador, siendo mas prolongado en el pisiforme
por la influencia del tendén FCU.?

El tratamiento de las fracturas del carpo varia segun el
hueso afectado, el grado de desplazamiento y la esta-
bilidad, asi como de la presencia de lesiones asociadas.
Exceptuando el escafoides, para los demas huesos del
carpo las fracturas no desplazadas y estables se trata-
ran de forma conservadora inmovilizando convenien-
temente durante 4 a 6 semanas. Cuando requieren ci-
rugia, solemos emplear tornillos canulados por su gran
polivalencia, pero en ocasiones se emplean agujas de
Kirschner y en pocos casos, placas. Fracturas y luxa-
ciones perilunares: requieren tratamiento quirdrgico
urgente para restaurar la anatomia carpiana y preve-
nir inestabilidades crénicas. Se puede hacer abierto o
por artroscopia (Figura 2). La rehabilitacion temprana

FIGURA 2

COTCAN
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y dirigida es crucial para restaurar la funcion y preve-
nir la rigidez. ElI seguimiento a largo plazo es esencial
para detectar y manejar complicaciones tardias como
la artrosis postraumatica. Las complicaciones mas fre-
cuentes se ven sobre todo con el escafoides, como la
no uniony la necrosis avascular del polo proximal. Tam-
bién se pueden dar diversos grados de inestabilidad y a
medio y largo plazo la artrosis postraumatica, como por
ejemplo en las munecas tipo SLAC o SNAC.

En conclusiodn, las fracturas de los huesos del carpo re-
presentan un desafio diagndstico y terapéutico para el
cirujano de mano y el traumatélogo. El manejo de estas
lesiones requiere un enfoque individualizado, conside-
rando factores como el hueso afectado, el patron de
fractura, la estabilidad y las caracteristicas del pacien-
te. El objetivo final es restaurar la anatomia, preservar la
funcion y prevenir secuelas a largo plazo en esta com-
pleja region anatdémica.

SUMARIO 10
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Cirugia de rescate en fracturas

complejas de tobillo.

JORGE OJEDA-JIMENEZ, MARIO HERRERA

PEREZ, DIEGO RENDON-DIAZ

UNIDAD DE PIE Y TOBILLO, COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE CANARIAS.

REV SOC CAN TRAUMATOL ORTOP. 2025; 5 (1): 12 - 14

Introduccion.

Las causas mas frecuentes de reintervencion en frac-
turas de tobillo son defectos de reduccion que se pre-
sentan por orden de frecuencia en: sindesmosis (59%);
peroné (38%), maleolo medial (38%), maleolo posterior
(15%) y en el fragmento de Tillaux-Chaput.! Abordare-
mos, por su frecuencia, las dos primeras causas.

Defectos de reduccién en la
sindesmosis tibioperonea.

Pueden ser secundarias a la mala posicion de la fibula
en la incisura fibularis (51%) y/o apertura del espacio ti-
biofibular. Dado que la radiologia convencional ha mos-
trado no ser fiable para la valoracion de la reduccion,
hoy en dia se aboga por la visualizacién directa de la
reduccién, bien sea mediante artroscopia o mediante
la realizacién de un abordaje anterolateral.? Asi mismo,
independientemente del sistema de estabilizacion ele-
gido para la sindesmosis, es importante reducir y fijar
aquellos fragmentos 6seos con inserciones ligamento-
sas (Wagstaffe, Tillaux-Chaput y Volkmann).

Defectos de reduccidn en el peroné.

Se presentan como acortamiento (67%) y/o malrotacion
(33%). Para asegurar la restauracion anatémica existen
numerosos signos radiolégicos: el signo del “centavo”;
el espacio claro medial <4mm, el espacio claro tibio-
fibular <5mm, la superposicién tibiofibular > Tmm, la
continuidad de la linea de Shenton y la correcta posi-
cion de la “nariz de Weber". Se considera significativo
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un acortamiento mayor de 2 mm. La mala rotacion del
peroné suele aparecer por defecto en rotacion externa,
y se considera relevante cuando es mayor de 5°. Estos
defectos de reduccion provocan una alteracién de las
cargas del tobillo que con el tiempo provocaran desa-
rrollo de artrosis.

Tratamiento.

La cirugia de preservacion articular puede indicarse
siempre que no exista artrosis establecida e idealmente
en los 6 primeros meses. Tiene como premisa el uso de
fijaciones fuertes a nivel tanto 6seo como ligamentoso.
Se recomienda el uso de artroscopia intraoperatoria por
su valor prondstico y descartar una infeccion latente si
hay motivos de sospecha.® Este tipo de cirugia suele
necesitar una combinacién de procedimientos cuyo or-
deny ejecucion deberan ser valorados individualmente
en cada caso.

Es imprescindible la limpieza de la fibrosis en la sin-
desmosis y en la gotiera medial para poder recuperar
la congruencia de la mortaja. Los defectos rotaciona-
les y de acortamiento del peroné se corrigen median-
te osteotomias, que pueden hacerse en "Z", oblicuas
o transversales.* La reconstruccion de la sindesmosis
puede hacerse de multiples maneras (auto/alo-injerto,
refuerzos periodsticos...), no existiendo consenso claro
sobre el procedimiento de eleccion.®

Conclusion.

Las causas mas frecuentes de reintervencion en frac-
turas de tobillo son defectos de reduccion en la sindes-
mosis y el peroné. Prevenir la degeneracion articular
precoz y salvar la articulacion es posible siempre que
se identifiquen y corrijan los problemas a tiempo.

SUMARIO 12
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Caso 1.

Fractura con osteosintesis inicial con acortamiento y rotacion de peroné, asi como abducto de antepie por insufi-
ciencia de fasciculo spring del ligamento deltoideo. Posterior reconstruccion con: osteotomia de alargamiento de
peronég, reconstruccion de sindesmosis con sistema dinamico y refuerzo peridstico, reconstrucciéon de ligamento
deltoideo y osteotomia de Evans.

Caso 2.

Fractura con osteosintesis inicial con acortamiento y mala posicion de peroné en la incisura, asi como apertura
de espacio claro medial. Posterior reconstruccién con: osteotomia de alargamiento y correccion de posicion de
peroné, reconstruccion de sindesmosis con sistema dinamico y refuerzo periostico, reconstruccion de ligamento.

COTCAN SUMARIO 13
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La patologia degenerativa lumbar debe considerarse
como un proceso continuo y cronico debido a los cam-
bios fisiopatoldgicos asociados con la edad. A partir de
la tercera década de la vida, los niveles de citoquinas
proinflamatorias, aumentan a medida que disminuyen
los proteoglicanos en el disco intervertebral y esto
conduce a una deshidratacion del mismo y con ello,
una disminucién de altura progresiva, prolapso discal
y alteraciones en la placa terminal. A medida que esto
ocurre, se alteran las caracteristicas biomecéanicas de
las articulaciones facetarias posteriores por una distri-
bucion anormal de las cargas, generando movimientos
irregulares y/o inestabilidad que provoca una degene-
racion facetaria. De manera directa o indirecta todo lo
anteriormente comentado puede llegar a generar dolor
lumbar o dolor irradiado a miembros inferiores." 2

Cuadros mas frecuentes

Dentro de esta amplia entidad se reconocen multiples
cuadros los cuales pueden llegar a combinarse.

1. Hernia discal lumbar: Se entiende como salida de
material discal de su localizacién anatomica. Segun
su topografia pueden ser centrales, posterolatera-
les o del receso, foraminales o extraforaminales.
Generalmente son asintomaticas, solo del 4-6%
producen clinica que radica en dolor lumbar que
empeora con la flexion del tronco, mejora con el
reposo, y en caso de radiculalgia, esta seguira el
dermatoma de la raiz afectada.”®

2. Estenosis de canal lumbar: Consiste en la compre-
sion de los elementos neurales vertebrales a nivel
del conducto vertebral, canales radiculares o con-
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ducto foraminal que provoca sintomatologia neuro-
l6gica plurirradicular o monorradicular. Se presen-
ta tipicamente como claudicacién de la marcha de
inicio insidioso que mejora en reposo y empeora al
caminar, permanecer de pie o bajando cuestas. Se
suele acompanar de parestesias, debilidad subjeti-
va o pesadez de espalda, nalgas y miembros infe-
riores.45

3. Espondilolistesis degenerativa: Radica en la tras-
lacion anterior del cuerpo vertebral craneal a su
vértebra adyacente debida a la subluxacion de las
facetas articulares por la degeneracion artrésica.
La sintomatologia varia en funcion de la entidad
y gravedad del caso: si produce estenosis de ca-
nal, el paciente referira claudicacion de la marcha;
en cambio si lo que predomina es la inestabilidad
segmentaria, indicara dolor lumbar exacerbado por
cambios de posicion rapidos.*®

Objetivos e indicaciones del tratamiento

El objetivo del tratamiento de la patologia degenerativa
lumbar es paliar el dolor, que el paciente pueda realizar
su dia a dia con cierta calidad de vida e intentar preve-
nir nuevos episodios.? Para ello contamos con diferen-
tes tipos de tratamiento:

Tratamiento conservador: reposo relativo, terapia fi-
sica, escuela de espalda y tratamiento farmacolodgico
(AINEs, opidceos, neuromoduladores, relajantes mus-
culares, infiltraciones por Unidad del Dolor Crénico).
Con esta modalidad se alivian la gran mayoria de cua-
dros comentados anteriormente.?

Tratamiento quirurgico: Este tipo de tratamiento se re-
serva para cuando la sintomatologia persiste a pesar de
haber insistido con el tratamiento conservador, existe
empeoramiento progresivo, déficit neurolégico que no
mejora... La cirugia ira encaminada a tratar el origen del
dolor o incapacidad.®

e Sielorigen es la discopatia o la inestabilidad, el ob-
jetivo sera artrodesar.

o Siel origen es la estenosis, el objetivo sera liberar
los elementos comprimidos.
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A proposito de un caso: cotilo
intrapélvico asociado a fractura
periprotésica Vancouver B2 de fémur
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REV SOC CAN TRAUMATOL ORTOP. 2025; 5 (1): 17 - 19

Introduccion

Debido al aumento exponencial del numero de artro-
plastias de cadera, el numero absoluto de las compli-
caciones asociadas a éstas también va en aumento.
Las causas mas frecuentes de cirugia de revision son la
inestabilidad, el aflojamiento y la infeccién.' La cirugia
de revision supone un desafio para el cirujano en los
casos que se asocian a defecto 6seo, inestabilidad y
fracturas.? El caso que presentamos a continuacion de
un cotilo intrapélvico asociado a una fractura peripro-
tésica de fémur es una complicacion rara y dificil de
solucionar, que requiere un manejo multidisciplinar.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 76 afnos que consulta tras una
caida sobre la cama. Deambulaba previamente con dos
muletas. En la radiografia inicial (figura 1) se objetiva
una fractura periprotésica de fémur Vancouver B2 y un
aflojamiento y movilizacion intrapélvica del cotilo con
una discontinuidad pélvica. Como antecedentes quirur-
gicos, la paciente precisé un recambio acetabular con
anillo de Burch Schneider en el 2007 por aflojamien-
to aséptico de una prétesis total de cadera primaria
(20071). Perdié seguimiento en el aio 2011. Tras ser va-
lorado el caso por un equipo multidiscilplinar (formado
por COT, radiologia y cirugia vascular) se opta por rea-
lizar un recambio completo mediante abordaje poste-
rolateral Unico. Se usa la técnica de Cup-Cage sobre el
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FIGURA 1: RADIOGRAFIA INICIAL.

defecto, rellenado con injerto impactado de esponjosa
y aumento de tantalio (figura 2). El polietileno se ce-
menta con ceja. A nivel del fémur se coloca un vastago
modular y tres cerclajes para sintetizar la fractura. La
cirugia transcurrié sin incidencias. Un cirujano vascular
estaba preavisado por cualquier posible complicacion.
Como incidencia en la segunda semana del postopera-
torio, tras un gesto forzado, la paciente sufrié una luxa-
cién de la prétesis que se redujo en quiréfano de forma
cerrada. La paciente posteriormente ha evolucionado
de forma favorable.

Discusion

Estamos ante un caso poco frecuente, ya que dis-
continuidad pélvica mas cotilo intrapélvico son com-
plicaciones cronicas de proétesis de cadera que rara
vez se asocian a una fractura periprotésica de fémur.
En cuanto a la via de abordaje, ésta puede ser late-
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FIGURA 2: CONTROL POSTOPERATORIO

ral o posterolateral, o una combinacién de abordajes
para proteger las estructuras en riesgo al extraer los
implantes (por ejemplo, combinadas con un abordaje
retroperitoneal).® Incluso hay algun caso descrito en
el que no se extrae la copa acetabular movilizada y el
recambio se realiza sobre ella, sirviendo de soporte.
Cabe destacar que existe una relacion directa entre el
nivel de lesién del acetabulo y la orientacién e intru-

COTCAN
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sion de los componentes con el riesgo de complica-
cion intraquirdrgica,® de ahi la importancia de realizar
pruebas de imagen (TAC, angioTAC) y el manejo con-
junto con otras especialidades.

Disponemos de una gran variedad de estrategias re-
constructivas que dependeran del tiempo de evolucién
y del stock éseo remanente. La osteosintesis de la co-
lumna posterior con implantacién de acetabulo de re-
vision se emplea en casos agudos de discontinuidad
pélvica. En casos crénicos se pueden usar cotilos de
gran diametro para distraccion acetabular, anillos de
reconstruccion asociados a metal poroso, constructos
tipo “cup cage” (los mas empleados) o acetabulos cus-
tomizados (custom triflange component).! En la mayoria
de los casos sera necesario anadir injerto 6seo. La tasa
de complicaciones varia segun las series y técnica qui-
rurgica (25-80%) siendo las mas frecuentes la luxacion
(30%), infeccion (10%), lesion vascular (7%) y nerviosa
(2%) (sobre todo del nervio ciatico y gluteo superior),
fallo en la sintesis o fallo del implante (2%).°
Comparativamente y en términos de tasa de supervi-
vencia, ofrecen mejores resultados las técnicas de dis-
traccion acetabular (tasa de supervivencia 96.2% a 5
afos) y los implantes customizados (96.2%), seguidos
por las reconstrucciones con cup-cage (91.9%) y os-
teosintesis para casos agudos (91%). A la cola se en-
cuentran soluciones con anillos de reconstruccion, con
tasas de supervivencia de un 60%.°
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Atrapamiento del Nervio Cubital en
antebrazo por banda fibrovascular.
Neurolisis bajo control Neurofisiologico.

JAVIER BERROCAL AGUERA, ALEJANDRO MARTINEZ ARAGON,
ANDREA PEREZ LORENZO.

SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL
UNIVERSITARIO NUESTRA. SENORA DE CANDELARIA.

REV SOC CAN TRAUMATOL ORTOP. 2025; 5 (1): 20 - 22

Introduccion

Las neuropatias por atrapamiento son un grupo hetero-
géneo de afecciones de los nervios periféricos, resul-
tado de trastornos congénitos y/o adquiridos.

El atrapamiento del nervio cubital es de las mas fre-
cuentes y suele producirse en el canal epitrocleo-ole-
craneano y en el canal de Guyon.

Los sintomas dependen del grado y la duracion del atra-
pamiento y oscilan desde anomalias sensitivas (dolor,
parestesia y entumecimiento) hasta debilidad motora.

Los pilares del diagnostico son la anamnesis, explora-
cion fisica y estudios neurofisiologicos. Los estudios de
imagen pueden tener un papel relevante en la identifi-
cacion de la causa del atrapamiento.’?

Objetivo

Revision de la bibliografia a propdsito de un caso atipico
de compresion del nervio cubital en antebrazo, por ban-
das fibrovasculares, la evolucion y el manejo realizado.
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Caso clinico

Mujer de 25 afos, sin antecedentes relevantes, que
presenta dolor en brazo izquierdo de aparicion subita
desde hace tres meses, con déficit sensitivo y motor
en el territorio del nervio cubital. En la exploracion, se
observa amiotrofia hipotenar y de musculos interéseos,
signo de Wartenberg presente con Froment ausente y
parestesias e hipoestesias en el cuarto y quinto dedo.
Se solicita resonancia magnética (RM) y Electroneuro-
grama/Electromiograma (ENG/EMG). La RM revela un
discreto aumento de volumen del nervio en la regién
posterior del epicéondilo humeral medial, sin musculo
anconeo accesorio. El ENG-EMG muestra una neuropa-
tia cubital izquierda severa, con bloqueo de conduccidén
a nivel del antebrazo y denervacion aguda de la muscu-
latura tributaria. Ante la persistencia de los sintomas, se
opta por tratamiento quirurgico.

Se realizd una incisidon en cara medial de antebrazo y
extendida hacia distal siguiendo el recorrido del nervio,
donde atraviesa una aponeurosis intermuscular entre
Flexor Carpi Ulnaris (FCU) y Flexor Digitorum Superfi-
cialis (FDS).

Observamos dos vainas epiperineurales y un pequeno
paquete vascular sobre el nervio (Figura 1). Se realizo
un estudio con ENG-EMG intraoperatorio (Figura 2) que
confirmé el lugar de la compresion. Posteriormente se
liberd el nervio (Figura 3) y se ligé el paquete vascular
(arteria y vena). El estudio neurofisioldgico confirmo
mejoria de la conduccion nerviosa.3™®

Caso clinico
Durante el postoperatorio se observd una mejoria sus-

tancial de la sintomatologia. Se repitio el estudio ENG/
EMG alos 6 meses y al afo objetivando una mejoria sig-
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FIGURA 2ENG-EMG INTRAOPERATORIO

FIGURA 3ENG-EMG INTRAOPERATORIO POST
LIBERACION NERVIO CUBITAL

COTCAN

SUMARIO

nificativa del volumen axonal, asi como en la velocidad
de conduccion. Actualmente, a los 2 afos de la cirugia,
la paciente se encuentra asintomatica.

Conclusiones

La neuropatia cubital se debe con mayor frecuencia a la
compresion en diferentes tuneles osteofibrosos como
el tunel cubital del codo y el canal de Guyon de la mu-
neca o a afecciones congénitas que afectan a los mus-
culos accesorios. En el antebrazo, la compresiéon puede
producirse donde el nervio sale del FCU y por bandas
fibrovasculares que recorren el nervio desde la arteria
cubital hasta la porcion distal del FCU. El electromio-
gramay el electroneurograma son de gran utilidad para
confirmar el diagndstico.
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Introduccion

En casos complejos con varios fracasos de intento de
osteosintesis y pérdida de stock 6seo podemos plan-
tearnos varias opciones de tratamiento como pueden
ser la sustitucion por una megaprotesis, intento de re-
construcciéon mediante injertos bioldgicos (vasculariza-
dos 0 no) o incluso el empleo de técnicas mixtas.'

En este caso en particular se optd por un enfoque qui-
rurgico que combina un aloinjerto masivo con un injer-
to de peroné vascularizado para la reconstrucciéon de
grandes defectos 6seos. Este método tiene como obje-
tivo proporcionar una reconstruccién estructuralmente
solida con la capacidad de promover la osteogénesis.?

Caso clinico

Varén de 51 afnos sin antecedentes de interés que tras
caida accidental con traumatismo directo en miembro
inferior derecho presenta fractura subtrocantérea de
fémur derecho.

En un primer tiempo se realizé osteosintesis con clavo
endomedular largo con bloqueo distal y unico bloqueo
proximal hacia trocanter menor. Tras el alta hospitalaria
se objetiva un desplazamiento de la fractura en el pri-
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mer control radiolégico en seguimiento por consultas
que posteriormente progresa en el segundo control por
lo que se decide nueva intervencion quirurgica.

En un segundo tiempo se realiza extraccion del clavo
endomedular, osteosintesis con sistema DHS y se co-
locan cerclajes metalicos con el fin de lograr una ma-
yor reduccion del foco de fractura. En este momento no
se autoriza la carga al paciente tras el alta hospitalaria.
Durante la realizacion de fisioterapia aun sin comenzar
fase de apoyo sufre rotura de los tornillos de bloqueo
distal del sistema DHS mientras realizaba flexidn pasiva
de cadera.

Se realiza unatercera cirugia extrayendo el DHS sin po-
der realizar extraccion de los tornillos de bloqueo distal
que habian sufrido la rotura. Se realiza en esta ocasién
cruentacion del foco de fractura y osteosintesis con
sistema OHS de 10 orificios y aporte de injerto éseo.
Se realiza seguimiento durante 6 meses sin incidencias
permitiendo el comienzo de carga parcial. Encontran-
dose el paciente deambulando con una Unica ayuda
técnica sufre rotura del sistema OHS tras realiza un giro
sobre el miembro intervenido.

Llegados a este punto se optd por realizar un injerto
de peroné vascularizado asociado a técnica de Capan-
na. La incision se realizd de forma longitudinal desde
el cuello del peroné hasta 6-8cm proximal al maléolo
peroneo en funcién de la longitud de injerto que era
necesario en cada caso. Durante la diseccién es impor-
tante retraer adecuadamente los musculos peroneos,
extensor largo de los dedos, extensor largo del hallux y
soleo pero preservando un manguito de musculo uni-
do al hueso de forma que se garantice la integridad de
la circulacion peridstica del peroné. Una vez realiza-
das las osteotomias, se divide la membrana interdsea,
el pediculo peroneo se identifica distalmente, se liga 'y
se secciona. El musculo tibial posterior y la fascia se
separan progresivamente de distal a proximal. Para la
colocacion intramedular del injerto de peroné, el ca-
nal medular del aloinjerto se agranda con una fresa
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para dejar espacio suficiente para el injerto. El injerto
de peroné libre se pasa a través del canal medular del
aloinjerto, y los vasos del injerto de peroné se llevan a
través de una ventana creada en el aloinjerto (Figura 1).
Posteriormente, se inserta el conjunto del aloinjerto y
el peroné en los extremos del hueso receptor, donde el
peroné actua como una varilla intramedular vasculari-
zada, realizandose anastomosis microquirurgica en el
lecho receptor (anastomosis a femoral rama distal de
vasto lateral de la femoral profunda), extendiéndose
entre Ta 2 cm en el hueso receptor proximal y distal.
Finalmente, el conjunto se fijo utilizando un clavo-placa
95° de sistema DCS.

FIGURA 1: INJERTO DE PERONE EN EL CANAL MEDULAR DEL ALOINJERTO.
NOTESE LA VENTANA DONDE SE UBICA EL PEDICULO VASCULAR. (IZQUIERDA)

FIGURA 2: FIJACION FINAL DEL MONTAJE UTILIZANDO UN CLAVO-PLACA 95°
DE SISTEMA DCS (DERECHA)
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Resultados

El paciente continla en seguimiento pasados unos 4
meses desde la ultima intervencion. En los controles
radiograficos no se objetivan signos claros de conso-
lidacion ésea, no obstante el tiempo medio de conso-
lidacion medio puede ser de 9 meses.' El paciente se
encuentra realizando fisioterapia con ligeras molestias
a nivel del muslo.

Discusion

La técnica de Capanna es una alternativa util para la
reconstruccion de grandes defectos éseos con resul-
tados excelentes que puede alcanzar hasta un 93.5%
de éxito, siendo las complicaciones mas frecuentes la
infeccion (7.5%), no union (8.8%) o fractura del aloin-
jerto (13.3%)2. El tiempo medio de consolidacion segun
algunas series oscila entre 3 y 14 meses con promedio
de 8 meses.

Dados los datos obtenidos en la bibliografia resulta una
opcion de tratamiento factible, no obstante la realiza-
cién de esta técnica no es sencilla, debiendo precisar
de un equipo quirurgico entrenado para la realizacion
de la misma.
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Luxacion Perilunar del Carpo en
Deportista de Alto Rendimiento
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GRAN CANARIA DR. NEGRIN

REV SOC CAN TRAUMATOL ORTOP. 2025; 5 (1): 26 - 28

Resumen

Las luxaciones del carpo representan el 7-10% de las
lesiones carpianas y, debido a su complejidad, requie-
ren un diagnostico precoz y un manejo adecuado para
evitar secuelas funcionales. Presentamos el caso de un
deportista de alto rendimiento con una luxacion perilu-
nar del carpo tratada mediante reduccién artroscoépica
y fijacidon con agujas de Kirschner. Se analizan los re-
sultados funcionales y la evolucién postoperatoria.

Introduccion

Las luxaciones perilunares son lesiones raras pero gra-
ves que, en muchos casos, pasan desapercibidas en
el diagnéstico inicial. La falta de tratamiento oportuno
puede llevar a inestabilidad cronica, colapso del carpo
y artrosis secundaria. La técnica artroscopica ha sur-
gido como una alternativa menos invasiva con buenos
resultados en la preservacién ligamentosa y vascular.

Caso clinico

Varon de 44 anos, diestro y sin antecedentes patolo-
gicos, competidor regional de CrossFit. Durante un
levantamiento de barra con cargada al hombro, sufre
una hiperextension forzada de la muneca derecha con
dolor intenso e impotencia funcional. La radiografia evi-
dencio una luxacién volar del semilunar y fractura de
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la estiloides cubital (Figura 1). Se realiz6 reduccion ce-
rrada con maniobra de Tavernier y colocacion de yeso,
pero debido a la inestabilidad observada en escopia, se
decidié la reduccidén asistida por artroscopia con fija-
cién mediante agujas de Kirschner.

FIGURA 1: LUXACION PERILUNAR

Durante la cirugia, se realizd un abordaje artroscopico
radiocarpiano y mediocarpiano, permitiendo una ex-
ploracion detallada de la articulacion. Se descarto la
presencia de lesiones en el fibrocartilago triangular.
La reduccion se llevo a cabo bajo control artroscépico,
asegurando una alineacion anatémica del semilunar el
cual previamente se visualizé el signo de Mecedora, ti-
pico de estas lesiones. Se utilizé una técnica de fijacion
progresiva mediante agujas de Kirschner, estabilizando
inicialmente el semilunar con una aguja desde el radio
y posteriormente fijando la primera hilera carpiana con
multiples agujas para garantizar la estabilidad biome-
canica (Figura 2).
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FIGURA 2: RESULTADO POSTOPERATORIO

Resultados

A las 6 semanas se retird la férula e inicio rehabilitacion
manteniendo las agujas. Se permitieron movimientos
controlados de “lanzamiento de dardos”.

A las 8 semanas se retiraron las agujas bajo vision fluo-
roscopica, confirmandose la estabilidad. A partir de ese
momento, el paciente inicié rehabilitacién activa con
carga progresiva.

COTCAN
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A los 2 meses retomo la actividad deportiva, logrando
nivel competitivo a los 3 meses postoperatorios.

Discusion

Las luxaciones perilunares requieren tratamiento qui-
rurgico adecuado para evitar complicaciones como la
disociacion escafosemilunar y la artrosis postraumati-
ca. La reduccion asistida por artroscopia ha demostra-
do ventajas sobre la cirugia abierta en casos seleccio-
nados. Segun Del Pinal et al., la técnica artroscopica
permite una reduccion anatomica precisa y minimiza
adherencias. Ademas, la preservacion vascular facilita
una mejor cicatrizacion ligamentosa y reduce la rigidez
postoperatoria. En deportistas, la recuperacion funcio-
nal suele ser mas rapida debido a su mayor adherencia
al tratamiento fisioterapéutico.

Conclusion

La reduccion artroscopica con fijacién temporal con
agujas de Kirschner es una opcion valida en lesiones
ligamentarias puras, permitiendo una recuperacion
mas rapida y con menos complicaciones. En pacientes
deportistas, el adecuado seguimiento y rehabilitacion
postoperatoria son claves para la reincorporacion tem-
prana a la actividad.
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Caso clinico: tratamiento de una
pseudoartrosis de fémur distal en

una paciente anciana
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MIGUEL CABRERIZO VALDES.
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HOSPITAL DOCTOR JOSE MOLINA OROSA
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Introduccion

La pseudoartrosis de fémur distal es una complicacion
grave que genera una alteracién importante de la fun-
cionalidad de la extremidad y cuyo tratamiento repre-
senta un reto significativo para los cirujanos ortopédi-
cos al requerir cirugias de

revision complejas.

Caso clinico

Paciente mujer de 74 afos con antecedentes perso-
nales de tabaquismo, alcoholismo y osteoporosis, que
fue intervenida 6 meses atras de una fractura de fémur
distal derecho (articular metafisaria), tras traumatismo
de baja energia, mediante reduccioén abierta y fijacion
interna (RAFI) con una placa lateral. En revision en las
consultas externas de Traumatologia la paciente ca-
minaba ayudada de dos muletas y la rodilla se encon-
traba tumefacta, con peloteo rotuliano positivo, flexion
maxima de 90° y asociaba dolor a la movilizaciéony a la
carga parcial de la extremidad. A nivel radiolégico fue
confirmada la sospecha clinica de pseudoartrosis. Fue-
ron valoradas distintas opciones de tratamiento, optan-
do finalmente por el desbridamiento, aporte de injerto
6seo autdlogo y fijacion interna mediante doble placa.
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Sin embargo, durante el periodo de espera para la nue-
va intervencion quirurgica la paciente sufrié una nueva
caida desde su propia altura presentando una fractura
pertrocantérea de fémur proximal derecho y fractura en
4 fragmentos de humero proximal derecho. Se le inter-
vino mediante una protesis invertida de hombro y una
osteosintesis con clavo trocantérico en la cadera, rea-
lizando ademas toma de muestras de la pseudoartrosis
del fémur distal para estudio microbioldgico, resultando
las mismas negativas.

Dos meses mas tarde de la realizacion de estas ciru-
gias, valorando la fragilidad de nuestra paciente y en
intento de conseguir una rapida recuperacion de la
funcionalidad de la extremidad y de la autonomia de
la paciente, se optd, como tratamiento definitivo, por
la implantacion de una proétesis tumoral de rodilla ce-
mentada tipo OSS, afadiendo una placa de proteccion
diafisaria atornillada y fijada con cerclajes para evitar
zonas de stress, entre el clavo trocantérico y la protesis
tumoral.

Resultados

A las ocho semanas de la cirugia la paciente fue re-
visada deambulando sin ninguna ayuda y sin dolor. El
balance articular de la rodilla presentaba una flexion de
120°. Se llevaron a cabo radiografias de control con re-
sultados satisfactorios (fig. 1).

Discusion

El tratamiento de la pseudoartrosis del fémur distal en
pacientes pluripatologicos requiere un enfoque multi-
disciplinar. La opcién quirurgica planteada en un primer
momento mediante el desbridamiento del foco de pseu-
doartrosis, con aporte de injerto 6seo y la osteosintesis
con doble placa, presenta en los pacientes ancianos
con fragilidad osteoporoética y comorbilidades, peores
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FIGURA 1: RADIOGRAFIAS DE CONTROL A LAS 8 SEMANAS DE LA INTERVENCION. (A,B) RADIOGRAFIA LAT. Y AP DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA QUE MUESTRA
LA CORRECTA IMPLANTACION DE LA PROTESIS TUMORAL DE RODILLA CEMENTADA. (C) RADIOGRAFIA AP DE LA DIAFISIS DEL FEMUR QUE MUESTRA EL REFUERZO
CONLAPLACALATERAL ATORNILLADA Y CON CERCLAJES PARAEVITAR ZONAS DE STRESS.

resultados y un indice de complicaciones mas elevado
en comparacion con los resultados de este tratamien-
to en la poblacion mas joven. Por consiguiente, en pa-
cientes de edad avanzada con hueso osteoporético y
con alta probabilidad de aparicién de complicaciones

postoperatorias, consideramos viable el tratamiento de
la pseudoartrosis de fémur distal mediante la implanta-
cion de una protesis tumoral de rodilla, ya que permite
una carga total de peso inmediato y un rapido retorno al
estado funcional previo.
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Reconstruccion de Grandes Defectos
Oseos: Un Enfoque Multidisciplinario

Basado en la Evidencia
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La reconstruccion de grandes defectos Oseos re-
presenta un reto significativo en cirugia ortopédica y
traumatoldgica. Se define como defecto éseo critico
aquel en el cual la regeneraciéon 6sea espontanea es
insuficiente, estableciendo como gran defecto 6seo
aquel con una pérdida superior a 6 cm. Su etiologia es
variada e incluye traumatismos de alta energia, frac-
turas abiertas, tumores osteoliticos, pseudoartrosis y
complicaciones postquirtrgicas como la osteomielitis.’
Estos defectos comprometen la estabilidad estructural,
la funcionalidad del segmento afectado y requieren un
abordaje multidisciplinario para su tratamiento exitoso.
El manejo de estos defectos no solo depende de la
magnitud de la pérdida dsea, sino también del estado
de las partes blandas, la presencia de infeccion y la via-
bilidad de la extremidad. Un enfoque estructurado in-
cluye la erradicacién de infecciones, estabilizacion del
hueso y reconstruccion mediante técnicas avanzadas
de regeneracion osea.

Dentro de las estrategias bioldgicas, el peroné vascula-
rizado se considera el estandar de oro para defectos de
entre 10 y 20 cm, con tasas de consolidacion del 95% a
los 9 meses?. La técnica de Masquelet permite la rege-
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neracion 6sea mediante la induccién de una membrana
bioldgica con PMMA y posterior injerto 6seo. En defec-
tos mas extensos, el transporte 6seo por osteogénesis
por distraccidn permite la regeneracion sin limite de ta-
mafo.?

En cuanto a las técnicas no bioldgicas, las megapro-
tesis y los implantes 3D permiten la reconstruccion
anatomica precisa en defectos segmentarios, aunque
presentan desafios como el aflojamiento mecanico y el
riesgo de infeccién.?

El éxito del tratamiento depende de la eleccidn de la
técnica reconstructiva y la optimizacién preoperatoria
del paciente. Factores como el estado nutricional, el
control metabdlico y la rehabilitacion preoperatoria han
demostrado mejorar los resultados funcionales. La co-
bertura de partes blandas es crucial y requiere la cola-
boracion de cirugia plastica mediante colgajos locales
o libres.*

En algunos casos, la extension del dafio en estructuras
neurovasculares puede hacer inviable la reconstruc-
cion, requiriendo la toma de decisiones sobre la ampu-
tacion. Escalas como MESS y LS| ayudan a determinar
la posibilidad de salvar la extremidad, aunque la deci-
sion final debe basarse en la experiencia quirurgica y la
preferencia del paciente.®

La reconstruccion de grandes defectos dseos exige un
enfoque integral que combine la eliminacion de facto-
res adversos, la restauracion de la estructura ésea y la
preservacion de la funcién de la extremidad. La perso-
nalizacién del tratamiento y la evolucién en las técnicas
quirurgicas siguen mejorando el prondstico de estos
pacientes.
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FIGURA 1. GRAN DEFECTO OSEO EN DIAFISIS TIBIAL TRAS DESBRIDAMIENTO POR FRACTURA ABIERTA DE ALTA ENERGIA. SE MUESTRA ESPACIADOR DE CEMENTO
CON CLAVO HUMERAL, COBERTURA CON COLGAJO ALT Y FIJACION EXTERNA.

® L

FIGURA 2. PSEUDOARTROSIS RECALCITRANTE DE CUBITO. SE MUESTRA AMPLIO DEFECTO OSEO RESTANTE DESPUES DEL DESBRIDAMIENTO. SE OPTA POR
RECONSTRUCCION CON INJERTO DE PERONE VASCULARIZADO Y PLACA PERSONALIZADA.
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Uno de los objetivos de la COTCAN es estimular, ayu-
dar y fomentar la formacioén continuada de sus socios.
En afos previos se ha destinado esta ayuda economi-
ca a los Médicos Residentes en exclusiva. Escuchando
ideas de los socios y debatiendo la cuestion en la Junta
Directiva, hemos decidido ampliar la convocatoria a los
Médicos Especialistas. Para ello la Fundacion COTCAN
destinara este afno 2000€ repartidos en dos becas de
1000€ cada una para realizar una estancia formativa en
un centro de referencia fuera de la Comunidad Auténo-
ma de Canarias. Una de ellas se reservara para medi-
cos que se encuentren en periodo de formacion MIR y
otra para médicos especialistas en COT.

Requisitos para su solicitud:

e Ser médico residente de 4° 0 5° afno en la Comuni-
dad Auténoma de Canarias (Debe aportarse certi-
ficado del Hospital), en el caso de solicitar la beca
para médicos residentes.

e Ser médico especialista en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, en el caso de solicitar la beca para
especialistas.

e Ser socio de la COTCAN a fecha 1de enero del afno
en curso.

e Aprobacion del centro de destino donde se vaya a
realizar la rotacion externa en el mismo ano de la
solicitud de la Beca.

Documentacidn a aportar:

e Curriculum Vitae normalizado.

o Descripcién del proyecto, que debera contener
como minimo los siguientes apartados: 1- Titulo del
Proyecto; 2- Fecha de inicio y fin de la estancia; 3-
Actividades a desarrollar en la institucion o centro
elegido

o Certificado del Hospital de origen acreditando la
condicion de médico residente en su 4° 0 5° aio de
formacion.

e Carta de recomendacion del tutor de residentes del
centro de origen (Beca residentes).

o Carta de aceptacion del centro de destino.

o Objetivos y justificacion de la rotacion.

COTCAN

e Ladocumentacion debe enviarse mediante correo
electronico a sociedad@cotcan.org y conchigar-
cia@viajestenmar.com

Baremo de Puntuacion:
Maximo 25 puntos

o Expediente académico ponderado (hasta 2 puntos).
e Doctorado: 3 puntos. Calificacién cum laude: 1 pun-
to (hasta 4 puntos)
e Publicaciones escritas (hasta 10 puntos):
e Indexadas: 1 punto + factor de impacto cada una.
e Noindexadas: 0,25 puntos cada una.
o Comunicaciones orales (hasta 4 puntos):
e Regionales: 0,25 puntos cada una
+ Nacionales: 0,50 puntos cada una
e Internacionales: 1 punto cada una
e Posters (hasta 3 puntos):
o Nacionales: 0,20 puntos cada uno.
e Internacionales: 0,50 punto cada uno.
e Master relacionado con la Medicina (maximo 2
puntos):
e  Titulo oficial: 1 punto.
e Titulo propio: 0,5 puntos.

Método de pago:

Dos tercios de la beca se pagaran a los solicitantes se-
leccionados tras la resolucién de la beca.

El tercio final se pagara después de la estancia y tras
haber remitido a la COTCAN los siguientes documentos:

o Certificacién firmada por el Jefe de la Unidad o del
Centro o anfitrién de que la visita tuvo lugar.
e Informe de la actividad realizada.

Reporte de actividad:

El médico beneficiario de una beca de la COTCAN debe-
ra elaborar un documento escrito para describir su es-
tancia que sera publicada en el siguiente numero de la
revista siguiente a su estancia.
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Ademds deberd presentar en el Congreso siguiente de
la COTCAN una ponencia de 5 minutos contando sus im-
presiones y experiencias.

Cronograma:

o Fecha limite para presentar solicitud: 1 de Abril del
afRo en curso.

e Fallo del Jurado: El resultado de la Beca se comuni-
cara en la Asamblea Ordinaria.

Tribunal de Valoracion:

El Jurado estara formado por los miembros de la Junta
Directiva de la COTCAN.

COTCAN
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En el caso de no presentarse solicitud alguna, las be-
cas quedaran desiertas no entregandose ninguna. En el
supuesto de no presentarse solicitudes para la beca de
meédico residente o para la de médico especialista, que-
dara a criterio de la Junta Directiva la conveniencia de
otorgar dos de la misma modalidad o dejarla desierta.
Esta decision se basara en el interés del proyecto pre-
sentado y los méritos presentados.

La decisién del jurado sera inapelable, no admitiéndose

a tramite recurso, aclaracién o reclamacién alguna sobre
el fallo.

Islas Canarias, mayo de 2025
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