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RESUMEN

Algunos aspectos parciales del sindrome de dolor
de la pared costal en Ortopedia.

El autor realiza un estudio acerca del dolor de
la pared costal analizando el dolor referido, asi
como, fundamentalmente, el dolor somaéatico de ori-
gen exclusivamente parietal.

Dicho dolor primario lo clasifica en nueve apar-
tados, estudiando solamente siete de ellos, ya que
su interés ha sido especialmente dirigido a recor-
dar aquellos dolores de origen mal definido e in-
cluidos en este «cajén de sastre,) denominado
neuritis intercostal.

Quedan pendientes, pues, para un estudio mas
exhaustivo, los dos ultimos apartados de la clasi-
ficacion, referentes a la patologia infecciosa y tu-
moral de la pared costal.

Desde siempre, el estudio y diagndstico
diferencial del sintoma genérico de «dolor
en la pared torécica» ha de tener necesa-
riamente una orientacion polivalente, que
obligadamente ha de ir dirigida a investi-
gar su posible origen, ya sean:
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SUMMARY

Some parcial aspects in the painful syndrome of
the chest wall in Orthopaedic Surgery.

The author makes a study about the painful chest
wall and analyses the referred pain so basically
the somatic pain of parietal origin.

This primary pain is classified according to nine
paragraphes and studies only seven of them, so his
interest has been specially concentrated on to re-
call those pains which origin is bad defined and
included into this «odds and ends» called intercos-
tal neuritis.

It remains, then, for a more exhaustive study, the
last two paragraphes related to the tumoral and
infections diseases of the chest wall.

«Todas las semanas veo algu-
nos pacientes asustados a cau-
sa de un diagndstico muy dudo-
so de enfermedad coronaria.»

WALTER C. ALVAREZ

A. Dolores de origen visceral

B. Dolores de origen visceral, con ex-
presion referida parietal.

C. Dolores somaéticos de origen exclu-
sivamente parietal.
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D. Afecciones generalizadas, con espe-
cial representacion en la zona parie-
tal toréacica.

Sin entrar detalladamente en el deter-
rninismo y modos de realizarse el dolor
toracico en los dos primeros y cuarto apar-
tados, pretendemos centrarnos exclusiva-
mente en sintetizar un conjunto de proble-
mas dolorosos de pared toracica, incluidos
en el tercer grupo, que tienen un marcado
matiz traumatoloégico y ortopédico que, si
bien en ocasiones son de poca entidad
clinica en cuanto a gravedad o importancia
se refiere, sin embargo para el enfermo
gue los sufre si constituye su primordial
problema, cuando no es motivo de sindro-
mes de inestabilidad psiquica o de angus-
tia por pensar ellos que pueden estar en
marcha situaciones de gravedad, como po-
drian ser una angina de pecho, un infarto
de miocardio o un tumor maligno. Situa-
cion de angustia para el enfermo, y a ve-
ces de desazon para el médico, en aquellas
situaciones limitantes, en las que un dolor
constrictivo precordial, reiterado e intermi-
tente, como es observado bastante a me-
nudo en los llamados «sindromes vértebro-
coronarios», es decir, en aquellos cuadros
de aspecto mas o menos anginoso, que pa-
recen estar provocados o agravados por
movilizaciones de la columna cervical o
dorsal, y en los que una exhaustiva explo-
racion electrocardiografica y cardiologica
puede tener la mas anodina o desconcer-
tante expresion grafica.

Con ser este ultimo uno de los aspectos
mas interesantes que deseamos estudiar
en este trabajo, no es —sin embargo— la
Unica circunstancia de esta patologia con
matiz ortopédico que pueda ser origen del
sindrome de dolor de la pared costal. Con-
vendra, por tanto, que hagamos una sinop-
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sis conjunta de toda la patologia de pared
costal, pero a ello queremos afiadir una
idea fija e intencionalidad, cual es la de
definir, deslindar y delimitar ese socorrido
«cajon de sastre. de la «neuritis intercos-
tal», término impreciso y vago del que tan
a menudo echamos mano cuando nos con-
tentamos con una exploracion superficial
improcedente, frente a un sindrome de pa-
red costal dolorosa a la que no encontra-
mos una suficiente explicacion técnica.

AFECCIONES SOMATICAS DE LA PARED
TORACICA

En un intento de clasificacion, podemos
encontrar un conjunto abigarrado de dis-
tintas causas:

1. Afecciones de indole congénita.

2. Anomalias globales de forma, ya
sean congénitas o adquiridas.

3. Lesiones trauméticas.

4. Secuelas postraumaticas.

5. Afecciones microtraumaticas.

6. Lesiones osteoarticulares degenera-

tivas.

7. Lesiones miofasciales y de partes
blandas, vasculares y nerviosas.

8. Lesiones infectivas primarias o se-
cundarias y propagadas de vecindad.

9. Tumores parietales 6seos, cartilagi-
nosos y de las demas estructuras
tisulares de pared, propagados de ve-
cindad y metastasicos.

Con el fin de delimitar tan amplio pano-
rama, en esta revision de conjunto de la
patologia parietal toracica susceptible de
generar un sindrome doloroso, ahora va-
mos a contemplar exclusivamente los limi-
tes que nos imponen la columna vertebral,
las costillas y el esternén, ya que su base
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diafragmatica la incluimos en una patologia
visceral.

SINTESIS DE MECANICA FUNCIONAL

Constituye la pared toracica un conjunto
arquitectonico original, que se integra en
una unidad funcional, dotado de una armo-
nia de movimientos sinérgicos perfecta-
mente regulados por mecanismos reflejos
a fin de subvenir a las necesidades vitales
de la respiracion y circulacién sanguinea.
Igualmente subviene a la necesaria protec-
cion de los importantes drganos toracicos.

Imagen tan especial la de este conjunto
arquitectonico toracico en forma de cupula
irregular y movible, que si en la pelvis y
miembros de sustentacion los hemos com-
parado siempre a un sistema gotico ojival,
en cuanto al torax se refiere, el hombre
todavia no ha logrado obtener una copia en
su estructura y movilidad, y asi ni la ima-
ginacién de genios como Gaudi o de un
Le Courvoisier le han sabido hacer una ré-
plica en sus espectaculares concepciones
arquitecturales, y es tan solo en la arqui-
tectura industrial o en la deportiva, donde
la estética constructora humana ha tratado
de forjar un algo con cierto parecido.

Nosotros ahora nos desviariamos del
tema, si detallamos los mecanismos neuro-
fisiopatologicos que rigen la ritmica y per-
manente movilidad toracica de por o me-
nos dieciséis movimientos acompasados
por minuto. Tampoco haremos mencioén de-
tallada de sus correlaciones anatémicas.
Pero si queremos hacer un especial énfa-
sis en resaltar que en esta «funcion sinér-
gica» de la pared toracica, la alteracion del
funcionalismo de uno de sus mas simples
elementos constitutivos es capaz de rom-
per esa cadena reglada de movimientos, al
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alterarse la transmision ordenada de los
impulsos controlados reflejamente. Es co-
mo la ruptura en un eslabén de una pro-
duccién industrial seriada o concatenada,
gue necesariamente repercute en el resul-
tado final. De inmediato, la alteracion del
funcionalismo parietal toracico determina,
de una parte, una deficiencia o interrupcion
mas o menos momentanea de la funcion
respiratoria, y al mismo tiempo genera un
sindrome doloroso toracico, con expresion
mas o menos aguda, sin que para ello sea
precisa una importante alteracion de la
morfologia de la pared. Es ésta la parte
interesante de la repercusién inversa, me-
nos conocida o ponderada, de la influencia
de una patologia menor con incidencia
parieto-visceral.

Ni que decir tiene, que hacer un analisis
detallado de cada una de las causas invo-
cadas en el cuadro sinOptico precedente
nos determinaria la exigencia de todo nues-
tro espacio disponible ahora para cada una
de ellas, por lo cual al hacer repaso de las
mismas solo invocaremos los detalles de
orden ortopédico susceptibles de correc-
cion, destacando los perfiles mas acusados
en la génesis del ((sindrome de dolor de
la pared toracica», incluso haciendo abs-
traccion deliberada de las mas claras y
evidentes, para dar un mayor resalte y én-
fasis a aquellas causas capaces de generar
el dolor y en las que, sin embargo, su po-
sible participacion a primera vista nos pa-
rece menos segura o incierta.

1. ANOMALIAS CONGENITAS DE LA PA-
RED TORACICA

Parece a primera vista que las anoma-
lias congénitas de la pared toracica pueden
ser condicionantes exclusivamente de un
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Fig. 1

defecto mas o menos amplio, que incidiria
solamente en los aspectos funcionales o
estéticos, mientras que el sintoma dolor
habria de estar ausente.

Esto es cuanto puede acontecer, por
ejemplo, en el «sindrome de Poland» (1841),
en el que su defecto principal esta refe-
renciado a agenesias rmusculares de la
pared toracica, generalmente del grupo de
los pectorales mayor y menor, acompafiado
casi siempre de un menor desarrollo del
miembro superior del lado correspondien-
te, el cual se afecta con frecuencia de
sindactilias, o bien otras anomalias de la
mano, de la distribuciéon capilar y de glan-
dulas de la axila o alteraciones de la mama,
y que en este caso se ampliaba con sin-

dactilias en los pies. Ademas, en este caso
nuestro, en apoyo de la opinién de Kirsch-
ner-Normann, que intuye mayores anoma-
lias profundas de la pared, se muestran
unas costillas en las que su terminacién
esternal se ensancha en paleta.

En todas las descripciones del sindrome
de Poland, aportadas por Bing, Clarkson,
y entre nosotros por Martinez Sahuquillo
y cols., nunca hacen referencia a un sin-
drome de dolor costal, pero sin embargo
en nuestro caso, con esa deformidad en
paleta de las costillas, nos da pie para
mostrar una anomalia 6sea mas amplia, en
la que una costilla ya bifida no solo reali-
zaba un problema estético de abombamien-
to por variacion del radio de curvatura y
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contenido 0seo, sino que también una per-
manente irritacion dolorosa del nervio in-
tercostal suprayacente, en tanto que tam-
bién creaba un cuadro de angustia y neu-
rosis de temor ante la existencia de una
tumoracion dolorosa.

Debemos recordar solamente que, en el
desarrollo embriolégico de la parrilla cos-
tal, en un determinado momento del mis-
mo, pueden surgir interferencias en la pro-
yeccion lineal de las costillas, de tal modo
gue lleguen a producir alteraciones cuan-
titativas y cualitativas de las mismas en
su numero, por aumento o disminucion, por
fusion o alteraciones de configuracion, las
cuales pueden ocurrir a cualquier nivel, ya
sean fijas o flotantes.

Lo normal, como en el caso precedente-
mente aportado, es que si dan lugar a sin-
tomatologia dolorosa, sea de representa-
cion localizada a la zona en que se produce,
pero en ocasiones determinadas, y merced
a su ubicacion, pueden ser el origen de
una patologia dolorosa a distancia o irra-
diada, como ocurria en esta otra anomalia
de la segunda costilla en la que se promo-
cionaba un verdadero sindrome doloroso y
de compresion vascular hacia el miembro
superior homolateral, por adherencias fi-
brosas a la vena subclavia, provocando
sintomatologia muy similar 2! goijunto de
sindromes de la encrucijada cérvico-tora-
cica, cuya puesta en marcha puede ser de-
bida a:

a) Costilla cervical.
b) Costilla cervical incompleta.

c) Procesos transversos de C, grandes,
con banda fibrosa a 1.° costilla.

d) Sindrome de los escalenos.

e) Sindrome del desfiladero costocla-
vicular por hiperabduccién, del subcoracoi-
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deo, del pectoral menor o por secuelas de
fracturas de clavicula consolidadas con
desviacion o por seudoartrosis de la mis-
ma.

f) Anomalias de la primera costilla.

Al ser todos estos sindromes dolorosos
en su mayoria originados en la vertiente
externa del techo y cupula de la pared to-
racica, y con una proyeccion sintomatol6-
gica dolorosa extraparietal, solamente los
referenciamos sin detenernos en los mis-
mos, ya que nos ampliaria extraordinaria-
mente.

De todos modos, en 1956, Pionnier vy
Dapraz, y mas tarde Etter, Siegel y Stei-
chen describen casos aislados de sinds-
tosis de la 1.7 y 27 costilla, de los que en
muy poco numero de ellos se producian
sindromes dolorosos braquiales a distan-
cia, con trastorno neurovascular del miem-
bro superior y déficit funcional importante,
similar al caso que aportamos.

Estos dos enfermos-problema, que apor-
tamos a titulo de ejemplo, con sindrome
de dolor torécico localizado de uno, y a
distancia del segundo, practicamente nos
resumen las posibilidades de génesis de
sindrome de dolor que pueden generar las
anomalias de la pared toréacica, y en ambos
un gesto quirdrgico adecuado fue suficien-
te para su resolucion definitiva. Igualmente
en ambos, el estudio tomografico fue pieza
importante para la cuantificacion diagndsti-
ca y la indicacion terapéutica.

2. ANOMALIAS GLOBALES DE FORMA

DE LA PARED TORACICA, YA SEAN
CONGENITAS O ADQUIRIDAS

Podemos decir de entrada que pueden
ser debidas a:
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Fig.
a) Por causas primarias embrioldgicas.
b) Secundarias a enfermedades infecti-
vas o carenciales.
¢) Secundarias a trastornos de la esta-
tica vertebral.
No vamos a entrar en su descripcion,

toda vez que casi nunca su problema pri-
mordial radicard en la existencia de un
sindrome doloroso de la pared toracica,
sino mas bien su proyeccion mas trascen-
dente se realizara a través de una disfun-
cion global de la mecéanica funcional del
movimiento parietal y, lo que es mas im-
portante, su repercusion directa en la me-
canica respiratoria, sobre la que crea una

insuficiencia permanente por una disfun-
cion alarmante de la capacidad vital.

3. LESIONES TRAUMATICAS DE LA PA-
RED COSTAL, CON O SIN REPERCU-

SION VISCERAL

Tampoco es ahora nuestra intencion ha-
blar de la pequefia o gran patologia trau-
matica de la pared costal, aunque pudiera
pensarse que es el centro de nuestra te-
matica en este trabajo. Su contenido llena
ella sola todo nuestro espacio disponible,
y al ser una patologia totalmente definida
y clara, no nos interesa desarrollarla. Tan
solo al hablar de las articulaciones costo-
vertebrales, y referido a este capitulo, nos
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referiremos a un cuadro poco referenciado
en la literatura, como es el esguince o
subluxacién costal.

4. SECUELAS POSTRAUMATICAS DE LA
PARED COSTAL

A diferencia con el capitulo anterior,
éste apenas si se le suele mencionar, y la
mayor parte de las veces el dolor residual
de la pared toracica queda incluido en ese
inconexo término de las «neuritis intercos-
tales postraumaticas». Estas secuelas en
Su mayoria, por no decir todas, surgen a
partir de fracturas de la pared costal, ya
sean las costillas o0 el esterndn, y ya sean
simples o complejas.

Existe un consenso generalizado para
aceptar como principales causas de una
alteracion en la formacion del callo de frac-
tura un grupo de circunstancias, que rese-
faremos. Estas alteraciones pueden cami-
nar desde el callo hipertréfico, pasando
por el retardo de consolidacion, hasta lle-
gar a la instauracion de una verdadera
seudoartrosis.

De este grupo de factores causales sélo
hacemos su resefia, sin entrar en su ané-
lisis evolutivo a causa de nuestra limita-
cion de espacio:

1. Fracturas complejas.
2. Fracturas conminutas.
3. Fracturas abiertas.

4. Fracturas multiples.
5.

Fracturas con pérdida de sustancia
O0sea y de tegumentos.

6. Alteraciones en mas o en menos
del aporte sanguineo al foco de
fractura, por alteraciones vascula-
res o nerviosas.

7. Interposicién de partes blandas en
magnitud adecuada.

Infecciones del foco fracturario.

9. Movilidad residual del foco, por una
fijacion o inmovilizacion fragmenta-
ria deficiente.

10. Tratamiento quirdrgico inadecuado,
sin solidez de montajes o compli-
caciones surgidas a partir de la ci-
rugia.

11. Insuficiencia en el tiempo del pe-
riodo de inmovilizacion.

Salvo el grupo 6, que atiende con cierta
exclusividad a causas de la biologia par-
ticular e intima del foco de fractura, todas
las demas circunstancias resefiadas, en al-
gun momento o en su todo evolutivo, hacen
referencia a una inestabilidad de la zona
fracturada y a la existencia o persistencia
de movilidad anormal que impide su con-
solidacion, hasta llegar a agotar por com-
pleto la capacidad plastica restauradora
del tejido 6seo en dicha localizacién le-
sional.

En contraste con tal hecho incontrover-
tible, existen fracturas que consolidan
siempre, por no decir casi siempre, dentro
de un clima de permanente e incesante
movilizacién del foco y de los extremos
Oseos fracturarios, como son las tan fre-
cuentes fracturas de las costillas y las
menos frecuentes del esternén. Consoli-
dacién que incluso se obtiene en los gra-
ves traumatismos multiples y «volets cos-
tales~,a veces con la instauracion de
precarias medidas de inmovilizacion, y res-
taurandose con ello la necesaria solidez
parietal para un correcto funcionalismo res-
piratorio.

El hecho de tal consolidacién en esas
condiciones de movilidad ciclica del foco
viene favorecido por:
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a) Por tratarse de un hueso esponjoso
con reserva de plasticidad osteoformadora
muy acusada.

b) A la relativa inmovilizacién que pro-
porcionan las imbricaciones de la muscu-
latura intercostal en sus planos profundos
y superficial.

c) A una disminucion refleja de la am-
plitud de las excursiones de los movimien-
tos respiratorios y de la pared, a la que
posiblemente se sobreafiade una contrac-
tura muscular de la periferia de la lesion,
la cual podria ser demostrada mediante los
correspondientes estudios electromiogra-
ficos, hasta ahora no realizados.

Dentro de este contexto, es regla gene-
ralmente aceptada por la mayoria de los
autores que las fracturas de la pared cos-
tal, costillas y esternén, consolidan en el
breve plazo de tres a cinco semanas. No
es nuestro objetivo de ahora el analizar
estos traumatismos, sino lo contrario, fijar
nuestra atencion en una patologia residual
postraumatica, alejada en el tiempo, de sin-
drome de dolor persistente de la pared
toracica, a veces durante meses y afos,
iniciado ya sea de un modo inmediato a
la culminaciéon de los plazos de consolida-
cion, o mas tardio, y siempre presentes
con una asiduidad y perseverancia que
crean una situacion desesperante y de an-
gustia para el enfermo, y ademas, muchas
veces, su adecuada objetivacion esta llena
de dificultades, cuando no de errores de
interpretacion diagnostica.

La revision de casos clinicos antiguos y
recientes, controlados una vez que nos ha-
biamos concienciado de tales problemas,
nos ha llevado a catalogar tres tipos de
«secuelas tardias de las fracturas de cos-
tillas~Jas cuales son origen de sindrome
de dolor de la pared costal, y que practi-
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camente en su totalidad las mas de las
veces se han incluido en la llamada «neuri-
tis intercostal residual., siendo:

1. Formacién de callos hipertroficos.
2.° Retardos de consolidacion.
3.° Seudoartrosis.

Estas tres situaciones pueden realizarse
tanto a nivel de las costillas como del es-
ternon.

Paradojicamente, frente al consabido con-
cepto de la facil consolidacion de las frac-
turas de costillas y de esternon se alzan
estos incuestionables datos de la existen-
cia en ellas de condiciones favorables
para interferir la evolucion del callo 6seo
y llegar incluso a conseguirse seudoartro-
sis de las mismas.

Nos interesa recordar aqui que estos cua-
dros de callos hipertréficos, retardos de
consolidacién y de seudoartrosis, no se
encuentran usualmente descritos en los
manuales y revistas en sus capitulos de
traumatologia toracica. Solamente hemos
encontrado alguna alusion en el antiguo
tratado de Gustavo Lusena (1923}, segun
el cual las seudoartrosis costales serian
posibles en los estados de inanicién y ca-
renciales, patogenia tan en boga entonces.
Igualmente, son referenciadas las seudo-
artrosis en el tomo de Cirugia Toracica de
Kirschner-Nordmann, pero sin establecer
un especial énfasis sobre las mismas. Por
fin, Freiberger y Mayer recuerdan las seu-
doartrosis de la 1.° costilla, en sus fractu-
ras por fatiga Osea. Fuera de estas tres
ocasiones no hemos encontrado relaciones
al respecto en la voluminosa bibliografia
consultada.

Hemos de hacer constar que, en casi
todas las ocasiones, para el diagndéstico de
estas lesiones residuales la tomografia fue
un elemento fundamental.
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Fig. 3

En cuanto a su terapéutica, es bien sim-
ple, siendo de destacar que la mayoria de
estos casos la simple infiltracién anesté-
sica local fue suficiente para hacer desapa-
recer el sindrome doloroso. Tan solo en
uno de ellos no se obtuvo mejoria alguna
con las mismas, y no se obtuvo curaciéon
hasta que fue extirpado el foco de seudo-
artrosis.

5. AFECCIONES MICROTRAUMATICAS

Dentro de este grupo incluimos un con-
junto heterogéneo de patologias de la pa-
red costal, capaces de generar sindrome
doloroso pertinaz, y cuyo denominador co-
mun en algin momento de su patogenia
se halla imputada a la accion continuada
de traumatismos de menor intensidad, o la
funcion desusada de la mecéanica funcional
parietal, entre los que destacan:

1.° Sindrome de Milkman-Looser tora-
cico. Fracturas de costillas por fati-
ga del tejido Oseo.

2.° Sindrome de Tietze.

3.° Sindrome de la punta de costilla
(Rib-Tip).

4° Xifodinias.

1. Sindrome de Millkman-Looser tordci-
co.—Una de las estadisticas mas amplia
sobre tal problema corresponde a Guichard
y colaboradores, con 110 observaciones,
afirmando que en una clinica médica hay
una proporcion de 0,7 por 100 de casos.
Ellos fijan los limites de estas osteosis
fisuraria o fracturaria costal en ser aislada,
primitiva, toracica y respiratoria, que afa-
de un sindrome doloroso agudo costal a
un proceso precedente que origina pertinaz
sintoma de tos.

La génesis de tal compromiso fractura-
rio espontaneo radica en la previa existen-
cia en un 90 por 100 de los casos de un
proceso broncopulmonar agudo o crénico,
siendo la causa mas comun las bronquitis
cronica con asma y enfisema. En el res-
tante 10 por 100, la causa genética se cifra
en la existencia de una osteopatia genera-
lizada rarefacciente o condensante, en las
gue la causa de la fractura espontanea cos-
tal seria un sintoma mas relacionado con
problemas carenciales (por afecciones vis-
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cerales digestivas), o de causa tumoral.

En general, la osteosis fisuraria del sin-
drome de Millkman-Looser toracico es uni-
lateral puede comprender una o varias cos-
tillas, siendo mas frecuente multiple y a
partir de la 5. costilla, situadas las frac-
turas en el 94 por 100 de los casos en el
arco posterior. La fractura del arco anterior,
mas infrecuente, so6lo en el 6 por 100, y
no se ha observado doble. En alguna oca-
sion, muy rara, hubo fractura de escépula
del mismo lado.

Su evolucion se resuelve exactamente
igual que en las lesiones trauméticas, aun-
gue mas retardada, y siempre si se atiende
especialmente el factor causal visceral.

2. Sindrome de Tietze.— Dentro del
complejo sindromico de dolor de la pared
toracica, el sindrome de Tietze tiene una
fenomenologia sintomatica evolutiva muy
bien delimitada y una personalidad fisio-
patolégica aun no bien definida.

Aportamos el conocimiento y tratamien-
to de 18 observaciones personales y de
dicho sindrome tenemos el autoconvenci-
miento de la existencia de un factor micro-
traumatico desencadenante de su geénesis,
como es la tos pertinaz y reiterada.

Se caracteriza por una insuflacion y en-
grosamiento doloroso, de caréacter inflama-
torio, no supurado nunca, que se localiza
en uno o mas cartilagos costoesternales,
generalmente a nivel del 2.° o del 3.°, sin
preferencia especial por el lado derecho o
el izquierdo, y muy rara vez bilateral. De
igual modo, no existe una preferencia es-
pecial de sexo.

Dicho sindrome ha sido denominado de
muy variada manera:

— Sindrome condrocostal.
— Condrodinia.
— Condropatia tuberosa.
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— Condritis costal.

— Cartilagos costales insuflados y pro-
minentes.

— Fracturas de fatiga de las costillas
superiores a nivel condrocostal.

— Osteocondrosis aséptica.

Ha sido imputado desde 1921 por el pro-
pio Tietze a distrofia cartilaginosa conse-
cutiva a estados carenciales, y en el cono-
cimiento de esta lesion, su patogenia ha
sufrido muy distintas apreciaciones, sin
gue hasta el momento actual tenga un con-
senso unanime.

El sindrome doloroso se instaura de
modo progresivo, lento, casi nunca su apa-
ricibn es brusca o aguda. La aparicién del
dolor precede, generalmente, en dias, se-
manas 0 meses a la aparicion del abulta-
miento. El dolor se encuentra localizado
sobre el cartilago afecto, y se exacerba con
el ejercicio o la actividad. La carga de pe-
sos con el brazo homolateral aumenta las
molestias, y en los momentos de mayor
intensificacion puede irradiarse hacia la
base del cuello, hombro, brazo del mismo
lado y en la region interescapular. En el
control de intensidad depende de las cua-
lidades propioceptivas, existiendo muchas
veces, sobre todo en las mujeres, un ma-
nifiesto factor de magnificacion, de ansie-
dad psicosomatica, cuando no de miedo
ante la posibilidad de existir una tumora-
cion maligna.

En el examen local se nos muestra una
tumefaccion en zona condrocostal, que es
dolorosa a la palpacion y a la percusion.
Tumoracion densa y sin fluctuaciones y sin
sintomas objetivos aparente de calor local
0 cambios de coloracion. No se comprue-
ban ganglios en ningun éarea de vecindad
y dependencia linfatica. Entre tanto, los es-
tudios complementarios analiticos denotan
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normalidad, salvo en las hiperuricemias
controladas por Muglerd en sus 32 obser-
vaciones.

Evolutividad muy variable; frente a casos
gue remiten espontaneamente en poco
tiempo, existen otros con persistencia de
afios, con variaciones de la intensidad del
dolor costal parietal, mientras que la tu-
mefaccién condrocostal permanece siem-
pre.

Para nosotros, la exploracién radiografi-
ca si aporta datos interesantes, en contras-
te con la mayoria de los autores que afir-
man la negatividad de los datos obtenidos,
0 a lo mas, como se sefala desde Kaycer,
la existencia de calcificaciones condrales,
las cuales para Peltier sélo serian una cir-
cunstancia de coincidencia con la cronolo-
gia de aparicion de las mismas en el indi-
viduo normal a través de los afios.

Es cierto que nosotros, en la exploracion
radiografica normal, los datos que encon-
tramos son negativos, pero desde antiguo
a todos nuestros enfermos los hemos estu-
diado planigraficamente, y si hemos encon-
trado entonces aspectos lesionales que
nos inducen a pensar que existen estadios
tomograficos evolutivos con la cronologia
lesional del sindrome, y que podemos es-
tablecer en tres etapas distintas:

[. Estadio inicial: el extremo distal de
la costilla se ve rarefacto, hay zonas des-
vaidas y decalcificadas, con formacion en
sus extremos de verdaderas geodas de
pequefo tamaiio.

Il. Situacion de estado: se muestra en-
sanchamiento en la zona terminal de la
costilla, céncavo, en forma de copa, con
irregularidad de contorno, manteniéndose
aun las zonas difuminadas y decalcifica-
das, con formacién en sus extremos de

Fiy. 4

verdaderas geodas multiples, confluentes
y mas amplias.

Ill. Situacion tardia: (tres aflos o mas
de evolucion). Se observa el ensanchamien-
to terminal en forma de copa, con ocupa-
cion del borde de dicha zona como de un
«annulus» de calcificacién, que aumenta
el volumen total de la costilla y de la zona
condral.

Entendemos que la tomografia es un mé-
todo importante que colabora no soélo al
diagnostico del sindrome de Tietze. sino
también a su cronologia evolutiva.

También hace afios, y para un mejor co-
nocimiento radiolégico del sindrome de
Tietze, en algunos de nuestros enfermos
realizamos flebografias intra6seas en el
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Fig. 5

curso de otro trabajo experimental, con el
fin de conocer si en esta afeccidon existian
compresiones venosas a nivel de la ma-
maria interna por infarto ganglionar de di-
cha cadena. Los datos que obtuvimos fue-
ron negativos, y no hemos vuelto a insistir
en tan molesta exploracion.

Por otra parte, en nuestros ultimos en-
fermos, al contar con nuevos elementos
adecuados, hemos realizado termografias.
En los dos ultimos observados, en contras-
te de no existir zonas de calor superficial
ostensible, las muestras de las termogra-
fias dan evidentes zonas de aumento de
temperatura sobre los cartilagos afectos.
Pensamos que tal técnica, tan inocua, pue-
de ser un dato mas para el conocimiento
de la evoluciéon del sindrome.
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Fig. 6

Las piezas de exéresis, macroscopica-
mente no presentan mas anormalidad que
el aumento de volumen, generalmente mas
ostensible en su cara anterior, en los que
hay soélo un discreto grado de inhibicion
de los tejidos pericartilaginosos.

En su histopatologia no hay datos con-
cordante-en las diferentes opiniones. Qui-
za la mayoria encuentran que la zona de
tejido cartilaginoso es normal, en tanto que
la zona limitante del hueso costal exhibe
sintomas inflamatorios, con neoformacion
de osteoblastos, como en el caso estudia-
do por Mc Sweeneey, en el que existia
como hueso nuevo, comparable a cuanto
se ve después de una fractura, determinan-
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dose un proceso inflamatorio inespecifico.
Por el contrario, Gomar, a partir de una
observacion, deniega todo factor inflama-
torio, y para explicar el sindrome lo hace a
partir de un infarto vascular que oblitera
la precaria circulacién terminal de dicha
zona. Ilgualmente, la ausencia de fenéme-
nos regenerativos le induce a pensar en la
inexistencia de fracturas precedentes, o en
el invocado factor microtraumatico.

De nuestra serie de 18 enfermos hemos
intervenido quirurgicamente tan sélo a cin-
co casos, ante la persistencia de sus sin-
tomas y el fracaso de las infiltraciones lo-
cales con novocaina y esteroides, adicio-
nadas siempre de medicacién general anti-
inflamatoria y de electroterapia, tactica
gue en los 13 enfermos restantes nos pro-
dujo la curacion.

En cuatro de los mismos, el informe
bidpsico fue por demés lacdnico: nos indi-
caban la ausencia de grandes alteraciones
tisulares, calificAndolas tan solo de infla-
macioén inespecifica. En un quinto caso mas
reciente (11-12-72), el Prof. Lépez Campos
nos informa de existir:

— Zonas Oseas con decalcificacion y
necrosis de laminillas.

— Zonas de estructura desaparecida,
con infiltrados calcareos y escasa re-
accion inflamatoria.

— Proliferaciéon de tejido cartilaginoso
de aspecto hialino con zonas de cal-
cificacion.

Concluye su diagnostico histopatologico
en «QOsteocondrosis aséptica o sindrome
de Tietze».

Como vemos, existen notables discor-
dancias sobre la existencia o no de fené-
menos inflamatorios. Pienso que quiz& to-
dos tengan razon, y del mismo modo que
existe una cronologia radioldgica, dicha
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discordancia podria ser debida a observa-
ciones histolégicas en distintos periodos
evolutivos, inicialmente inflamatorios ines-
pecifico~y ulteriormente degenerativos.

El sindrome de Tietze es una afeccion
leve, pero en contraste su patogénesis ha
merecido la atencién de muchos autores,
desde que en 1921 Tietze hiciera su pri-
mera descripcion detallada. De un modo
muy esquematico apuntaremos las diver-
sas teorias:

— El propio Tietze lo acepta como una
((distrofia cartilaginosa surgida por proble-
mas carenciales». Apoyan esta tesis Har-
ting, Himei, Numata, Satani, Fuji, etc., y es
refutada en cuanto a carencia alimentaria
se refiere por Jones, Acharva, Pollack, Gill,
Geddes, etc.

— Schiller la imputa a trastornos invo-
lutivos de la edad, aspecto no aceptable
dada la mayoria de casos en adultos jove-
nes, entre la 2.° y la 3.> décadas.

— Baudry piensa que, al no existir fe-
nomenos inflamatorios o signos de distro-
fia méas evidentes, habria un factor ca-
rencial endocrino, para el cual el factor
mecanico seria una concausa agravante.

— Gomar insiste en su teoria de un in-
farto anémico, que puede estar intimamen-
te relacionado con problemas infectivos
organicos supurados. Por otra parte, Ged-
des, Gill, Jones y Pollack insisten en la
estrecha relacién con una infeccion de las
vias respiratorias. A este respecto convie-
ne recordar la patogenia del sindrome de
Millkman-Looser toracico - parietal, invoca-
dos por Guichard y colaboradores en sus
110 observaciones.

— Para Peltier es fundamental el factor
microtraumatico de las tracciones ejerci-
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das por las inserciones del pectoral mayor
y las distracciones de las costillas y pared
con sus ligamentos interarticulares.

— Dentro del factor microtraumatico
puro —y combinado con el sindrome de
Tietze—, Benson y Zavala encuentran coin-
cidencia con deformidades toracicas por
cifosis dorsal o escoliosis, que entrafian
una deficiente estatica vertebral.

— Igualmente, contando con el factor
microtraumatico, Moltusky y Rohn encuen-
tran como factor anatomico predisponente
el que hay en algunos individuos persis-
tencia del llamado «ligamento costoester-
nal interarticular», formacién anatémica in-
constante, que va de la regién costocondral
a los tejidos fibrosos situados por detras
del manubrio. Su aparicion mas frecuente
a nivel de la 2. costilla y su subsiguiente
inflamacion microtraumatica por tracciones
reiteradas seria el inicio de la afeccion.

— Coventy indica que el proceso es una
sinovitis. La 1. articulacion es una sinar-
trosis sin espacio sinovial, en tanto que
las restantes 2.°, 3.°, 4.°, etc., son articu-
laciones completas, con caras articulares,
sinovial, capsula y ligamentos, suscepti-
bles de poder sufrir un esguince, con ad-
quisicion de movilidad anormal subsidia-
ria, que entretendria una reaccion inespe-
cifica inflamatoria.

— Por ultimo, Peltier y Mugier hacen
referencia a sus 32 observaciones de tra-
tarse de una artropatia gotosa.

Nuestro intimo convencimiento de la gé-
nesis del sindrome de Tietze es que existe
una confluencia de causas vasculares vy
microtraumaticas, en donde la patogenia
del esfuerzo es principal, y éste viene dado
por los sindromes y afecciones con feno-
menos de tos reiterada.

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 1981/2

La tos supone un mecanismo complejo
de expansion y depresion de la caja tora-
cica. Hay un movimiento instantaneo de
ampliacion y cierre de los espacios inter-
costales; a dicha accion se opone la mus-
culatura intercostal, una de cuyas funcio-
nes es la de mantener arménica e igualada
en cada movimiento dicha distancia. En un
esfuerzo reiterado de tos puede suceder
una claudicacion funcional de la pared.

Por otra parte, es necesario recordar la
fijacion que del estrecho superior realizan
los escalenos y demas musculos auxilia-
res de la respiracion cervicales, los cuales
en su conjunto tratan de fijar la 1.7 costilla.
Esta acciéon fijadora se aumenta de modo
reflejo por el propio individuo al apoyar
manos o codos, con el fin de obtener una
mayor eficacia tusigena y expectorante,
y que le elimine su causa irritativa del ar-
bol bronquial.

Hay, por lo tanto, un arco superior orga-
nico y fijo, configurado entre columna, cla-
viculas, esternén y las dos primeras cos-
tillas, que suspende y fija el estrecho su-
perior y apice de la cupula toracica, que
evita su hundimiento y que, por otra parte,
propende a una mayor eficacia del esfuerzo.

Frente a este punto de apoyo, el restan-
te segmento movil, constituido por todas
las demas costillas, con sus inserciones
flotantes costovertebrales y transversocos-
tales, de un lado, y costoesternales, por
otro, se encuentran servidas y movilizadas
por toda la musculatura respiratoria intrin-
seca (diafragma e intercostales) y muscu-
latura extrinseca (pectorales mayor y me-
nor, subclavio y de pared abdominal), los
cuales tratan de movilizar el térax para
dar realidad al esfuerzo propuesto. Se cons-
tituyen entonces dos pares de fuerzas de
sentido contrario, aunque subsidiarias a
un mismo fin, cuyo punto de aplicacion,
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zona de gozne y giro, se origina de modo
improvisado y sin una preparacion anato-
mica especial a nivel de la 2. costilla y
muy selectivamente sobre su articulacion
anterior —menos protegida y eficaz que
la posterior, con dos puntos de apoyo—,
lugar, por tanto, donde con mayor intensi-
dad se pueden originar tracciones y es-
fuerzos indiscriminados y andémalos, que
pueden ser el origen de una patologia o,
por otro lado, concausa agravante de:

— Una estatica toracica alterada e ines-
table.

— Una reminiscencia de anomalia ana-
tomica.

— Un proceso determinante de infarto
embodlico.

— Una sinovitis por esguince articular,
etcétera.

Es una afeccion simple, de facil diagnoés-
tico en su fase de estado, pero que en su
fase inicial, cuando aun no se ha produci-
do la insuflacion condrocostal, ha creado
mas de una situacién de angustia, con ex-
ploraciones electrocardiograficas negativas
reiteradas, y que en su fase tardia ha pro-
ducido también angustia ante la incognita
de un tumor de la pared costal.

Afeccion simple con una terapéutica sim-
ple. Se obtiene su remisién con infiltracio-
nes anestésicas o acompafiadas de este-
roides, antiinflamatorios y electroterapia.
En los casos rebeldes, la simple exéresis
conduce a la curacion.

3. Sindrome de la punta de costilla (Rib-
Tip)—Con dicho nombre ha sido descrito
un severo y persistente dolor en reborde
costal y regidon condrocostal a nivel de 7.,
8.7, 9.° y 10.° costillas por autores anglosa-
jones, a partir de 1941 con Holmes y des-
pués por Mc Beath y Keene.
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Consideran como factor importante de
su geénesis la hipermovilidad residual de
estas articulaciones sucesiva a un trauma
gue determin6é esguince o dislocacién de
las mismas. A partir de ello se origina un
abultamiento condrocostal y alteraciories
de fibrosis del tejido cartilaginoso, encon-
trandose a veces englobamiento de fibras
terminales del nervio intercostal, lo que
confiere el caracter doloroso.

Para nosotros, este sindrome tiene una
gran similitud con el sindrome de Tietze,
al considerar que el factor microtraumati-
co ulterior es el agente concausal de ma-
yor trascendencia. El Unico rasgo diferen-
cial es la posibilidad de una afectacion
multiple, de uno o mas espacios condro-
costales, y su nivel mas bajo en la pared
toracica; pero las causas de su entreteni-
miento son las mismas, asi como sus se-
cuencias evolutivas, tanto radiogréaficas
como terapéuticas, en un todo similares al
referido sindrome.

Hemos tenido ocasion de intervenir qui-
rargicamente a un enfermo afecto de di-
cho problema, surgido a partir de un acci-
dente laboral, al que tras el fracaso de las
infiltraciones y demas farmacopea, extir-
pamos el extremo terminal condrocostal
de la 7.° y de la 8. costillas. El cuadro ana-
tomopatologico (Dr. Matz Candela) fue asi:

— Estructuras de cartilago hialino, en
las que se advierte pérdida focal de
la homogeneidad de la sustancia fun-
damental.

— No hay infiltracién leucocitaria ni au-
mento de vascularizacion.

— Areas de aspecto de degeneracion
asbestiforme.

— Aparicion de areas de degeneracion
fibrilar y transformacion pulverulenta
de las mismas.
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— Se ven focos birrefringentes en la
zona fibrilar, correspondientes a la
degeneracién albuminoidea.

— Algun foco de calcificacion de la sus-
tancia intercelular.

En resumen, ((Degeneracion cartilagino-
sa fibrilar y albuminoidea».

En conclusién, pensamos que tal afec-
cion o sindrome de la punta de la costilla,
por su similitud puede ser incorporado al
mas antiguo y veterano sindrome de Tietze.

4. Xifodinia—La xifodinia o xifoidalgia
fue descrita por primera vez en 1712 por
Polaillon. Se manifiesta por dolor esponta-
neo localizado y a la presion sobre el car-
tilago xifoides.

Existen dos formas clinicas distintas de
algias xifoideas: a) Primarias, y b} Secun-
darias.

En las «primarias», el punto de partida
y origen es somatico parietal, desde el
propio cartilago e inmediaciones esterna-
les.

Sus causas primarias estan
principalmente a:

referidas

1. Xifoidoalgia por hundimiento congé-
nito o adquirido.

Xifoidoalgia postraumaética.

3. Xifoidoalgia postlaparotomia, en las
amplias, medias y supraumbilicales.

4. Xifoidoalgias esenciales, en las que
la causa no es reconocida.

Son estos sindromes dolorosos prima-
rios muy poco frecuentes, siendo mas nu-
merosas las algias xifoideas «secundarias»,
en las que el dolor es irradiado, de natura-
leza segmentaria, constituyendo una verda-
dera zona de Head, a partir de una lesion
interna visceral toracica o abdominal. En
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estos casos se trata casi siempre de una
cardiopatia, de ordinario angina de pecho,
pero también puede ser a partir de una
afecciéon de pulmoén, de estdbmago, vesicu-
la biliar o de higado. En ellos, la solucion
del problema visceral hace desaparecer su
expresion dolorosa parietal.

La inervacion del apéndice xifoides, car-
tilago y su articulacion esternal explica el
dolor referido a este nivel. El origen de las
fibras sensitivas del xifoides se hallan en
las raices dorsales IV a VIll, desde las cua-
les se vinculan con los nervios intercosta-
les. Los filetes terminales de estos nervios
abordan la linea media y envian hacia arri-
ba fibras que estan destinadas al area es-
ternal, distribuyéndose a su vez por zonas
cutaneas vecinas. Hay superposicion e im-
bricacién con vias nerviosas aferentes del
corazon, las cuales caminan entre el Il y VI
nervios intercostales. Ademas, hay fibras
aferentes al xifoides provinientes del ner-
vio frénico, cuyas fibras terminales han
atravesado el diafragma y llegan a distri-
buirse por peritoneo y zonas de la capsula
hepatica. Asimismo, entre el nervio frénico
y los raquideos existen amplias intercone-
xiones que explican los méas variados y
extensos fendmenos sensitivos de estos
enfermos.

En cuanto a nuestro interés actual, la
xifoidoalgia primitiva es afeccion bien sim-
ple, de curacion con medidas simples, ya
sean antiinflamatorios o infiltraciones. En
ellas, salvo en los grandes traumas luxan-
tes o con desviaciones muy acusadas, en
las que las tracciones de sus inserciones
musculares provocan una permanencia del
sindrome doloroso, en el fracaso de las
medidas resefiadas, cosa rara, se habra
de recurrir a una exéresis quirurgica, en
un modo similar a los sindromes proceden-
tes 0 a la misma coxigodinia. )
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Como epilogo de las algias esternales,
nos interesa recordar que a veces un dolor
esternal bajo o incluso xifoideo puede ser
sintoma de valor inicial en el diagnéstico
de afecciones generales graves, como pue-
de ser una leucosis aguda.

6. LESIONES OSTEOARTICULARES DEGE-
NERATIVAS

Estan esencialmente referidas a los dos
ejes de giro y suspensores de la caja to-
racica, es decir:

1. Pared posterior con columna dorsal
y extremidad articular posterior de las cos-
tillas.

2.° Pared anterior esternal.

Durante mucho tiempo a ambas zonas
se las ha tenido cualificadas como de ha-
bitualmente mudas, cuando por el contrario
pueden ser el origen exclusivo de una abi-
garrada y polimorfa patologia con expre-
sion algégena.

A nuestro entender, el sindrome de do-
lor parietal costal que se origina a partir
de una discitis, ya sea en fase activa o en
fase residual, o en una artrosis dorsal, o,
por fin, el de una artrosis costovertebral,
tienen siempre una muy parecida forma de
manifestarse, y pensamos esto debido a
que tienen una misma manera de produ-
cirse y estan ligados a similares mecanis-
mos patogenéticos, y asi su descripcion
ird conjuntada.

Existen determinados detalles apatémi-
coS en esta regién posterior, que nos in-
teresara recordar:

I. El dnico punto fijo e inamovible de
las costillas es el ligamento interdseo, cu-
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yas fibras estan directamente conectadas
al annulus del disco intervertebral. Las cos-
tillas 1.2, 11.7 y 12.* por ser monoarticulares
tienen un ligamento inter6seo muy rudi-
mentario, o0 no lo poseen.

2. El anclaje del ligamento inter6seo
en el disco varia su fijeza o tension y es-
tabilidad con arreglo a la imbibicion discal,
su contenido acugso y sus variaciones de
altura en el curso de su propia patologia,
dandose con ello lugar a laxitud y movili-
dad anormal de las costillas, ello de igual
modo repercute sobre los demas sistemas
de suspensién costales a nivel de la ar-
ticulacién transversocostal.

3. Eritre los elementos que constituyen
el sistema de suspensién de las costillas,
ademas del ligamento interéseo, es nece-
sario tener presente por su importante si-
tuacion al ligamento transversocostal su-
perior, el cual esta formado por un haz
fibroso cuadrilatero, robusto y aplanado, de
unos 8 a 10 mm. de anchura, que se ex-
tiende desde el borde superior de las cos-
tillas hacia la apdfisis transversa inmediata
superior y ejerce una accién de anclaje
suspensor. Esta dividido en dos haces: el
interno, y uno mas robusto, el externo. El
haz interno divide en dos el espacio que
media entre la columna y el externo, origi-
nandose dos orificios: a] el mas interno,
por el que se da paso a una vena de con-
juncion tributaria de la intercostal, y b) el
orificio externo, por el que se da paso al
nervio intercostal y dos pequefias ramas
arteriales, una que irriga a los musculos
de los canales vertebrales, y otra, recu-
rrente, que va hacia el raquis. Variaciones
minimas de la tensidon del sistema de an-
claje y suspensién repercuten en la capa-
cidad de estos orificios, con el consiguien-
te trastorno hemodindmico y sensitivo.
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4. También es necesario recordar la im-
portancia de la inervacion regional.

En cuanto al disco se refiere, se ha con-
siderado hasta tiempos relativamente re-
cientes que el disco intervertebral no tenia
inervacion propiamente dicha, y si en cam-
bio los ligamentos longitudinales vertebral
comun anterior y, en especial, el vertebral
comun posterior, los cuales reciben sus
filetes nerviosos del nervio recurrente o
sinuvertebral de Luschka, el cual también
inerva la zona mas periférica y posterior
del annulus fibroso. Estas mismas termi-
naciones se ha comprobado posteriormen-
te que se extienden y penetran a las capas
superficiales del anillo fibroso. Sin embar-
go, en los discos degenerados, como es el
problema que nos ocupa, las fibras sensi-
tivas pueden penetrar mas profundamente,
acompafiando al tejido de granulacion y al-
canzar las zonas del ndcleo pulposo, en
donde ocasionalmente han sido demostra-
das por Roofe, Shinohara y Sukuda.

Los estimulos nociceptivos captados por
los algorreceptores regionales parietales
son vehiculados por los nervios periféri-
cos posteriores y llegan al sistema neuro-
nal ganglionar por los ramos primarios
posteriores y el recurrente o sinuvertebral
de Luschka. El nervio primario posterior se
divide en una rama lateral, que conduce la
sensibilidad cutdnea correspondiente, y en
un ramo medial que discurre por detras de
las apdfisis transversas, en intimo contac-
to con las mismas, y recoge sensibilidad
profunda del raquis Y musculatura paraver-
tebral.

El nervio recurrente o sinuvertebral de
Luschka, ademéas de las terminaciones en
los ligamentos longitudinales y del anillo
fibroso discal, presenta en su ramificacion
mas 0o menos segmentaria conexiones con
otros niveles, y ademas esta en relacién
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con las fibras adherentes que acompafan
a los plexos vasculares epidurales, al tiem-
po que también inervan la parte posterior
de la duramadre. Actualmente, al nervio
sinuvertebral se le otorga un importante
papel en la transmisién del dolor.

5. Por otra parte, las articulaciones ver-
tebrales, costovertebrales y transversocos-
tales, segun Emminger, Kraus y Keller, es-
tdn ricamente inervadas por el simpatico.
El mismo Emminger indica la existencia
de un verdadero «plexo solar de las articu-
laciones costovertebrales». Existen desde
ellas conexiones directas por fibras ner-
viosas preganglionares con los ganglios de
la cadena del gran simpético. Ademas, es-
tos ganglios se encuentran situados en la
inmediata vecindad de dichas articulacio-
nes costovertebrales. Esta situacion de ve-
cindad anatémica puede también explicar
de inmediato la génesis de posibles irrita-
ciones simpaticas a este nivel articular,
gue bien pueden responder, de una parte,
con sindrome doloroso local, y de otra, con
trastornos vertebroviscerales a distancia,
al mismo tiempo que pueden originarse
alteraciones funcionales de los 6rganos in-
ternos cardiorrespiratorios, digestivos, etc.,
dependiendo del nivel articular en que se
pongan en marcha.

Se organiza, pues, un camino de ida y
vuelta; y si las zonas de hiperalgesia cu-
tanea de Head son perfectamente com-
prendidas, también —de igual modo— una
lesion parietal somatica puede convertir a
determinada viscera en la expresion de su

zona de Head visceral, a la cual afectando
en su funcionalismo a la larga puede g-

terar organicamente.

Las costillas tienen una excursion de
movilidad hacia arriba y abajo, movimien-
tos que de un modo sinérgico se efectian
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en las articulaciones costovertebrales vy
transversocostales, ya que ambas entre
si integran una unidad funcional. A este
acompasado movimiento continuo, de 16
veces por minuto de promedio, acompafia
a las costillas en su movilidad el esternén.
La alteracion de la movilidad, por la causa
gque sea, a un determinado nivel arterial,
ademas de un sindrome doloroso local, con
0 sin repercusion visceral refleja a distan-
cia, al romper el sinergismo de la totalidad
toracica dificultara la transmision ordena-
da de los impulsos controlados refleja-
mente. Estos hechos fueron ya demostra-
dos experimentalmente en 1974 por Vrettos
y Wyke, al hacer el estudio histolégico de
las terminaciones nerviosas articulares y
por la estimulacion eléctrica de los algo-
rreceptores y terminaciones nerviosas ar-
ticulares, determinando activacién de Ila
musculatura paraespinal y de los intercos-
tales, asi como logrando interferencias en
la global mecanica respiratoria.

En clinica estas afirmaciones tienen su
traduccidon en una patologia traumética me-
nor, que mas bien podriamos calificar como
patologia de esfuerzo, cuando se habla de
un cuadro no bien definido, pero real, de
las dislocaciones, esguinces o cambios de
posicion de una costilla a partir de postu-
ras forzadas, tracciones musculares incon-
troladas intensas y repentinas en la tos o
estornudo, y en los que se incluyen movi-
mientos de giro corporal. Son sucesos
bruscos, aislados, que aparecen entre la
3.y la 6.° décadas, con dolor parietal agu-
do, difuso, con expresion de neuralgia in-
tercostal, que momentaneamente llegan a
trastornar o interrumpir el ritmo respirato-
rio y que pueden acompafarse con expre-
sividad sensorial dolorosa visceral refleja.
Sensacién aguda, instantdnea de angustia
vital, que cede de inmediato recuperando
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lentamente el ritmo y que durante algun
tiempo deja un dolor difuso parietal.

Pero, centrdndonos ya en el complejo
articular posterior, podemos concluir que
la unidad funcional articular constituida por
las articulaciones costovertebrales y trans-
versocostales, como cualquier otra articu-
lacion de la economia tienen capacidad
para enfermar, pudiendo tener en ellas ex-
presién todas las causas de la patologia
articular, ya sean estaticas, traumaéaticas,
infectivas, reaccionales y degenerativas.
Nos detendremos algo en estas Ultimas.

La patologia degenerativa de este com-
plejo funcional articular es una lesion evi-
dente y diagnosticable, sin embargo no se
le ha prestado una atencion suficiente,
siendo prueba de ello la escasez de publi-
caciones al respecto.

En su diagndéstico radiol6gico, con las
adecuadas propuestas por Dittmar en su
deformacion artrésica, podremos encontrar
las tipicas esclerosis, irregularidades de
contorno, desdibujamiento articular y osteo-
condensaciones subcondrales con forma-
ciones osteofitarias. Estamos de acuerdo
con Vilaseca y Barcel6 en la desproporcion
frecuente entre la pequefiez de la super-
ficie articular y la magnitud de las prolife-
raciones osteofitarias, que magnifican ex-
traordinariamente el perimetro articular.

La existencia de lesiones artrésicas de-
formantes, ain muy amplias, no siempre
va unida a sintomas clinicos, o si los hay
de un modo circunstancial, pueden no ser
permanentes.

Su traduccion clinica puede ser en for-
ma de pinchazos o punzadas y dolores a
lo largo del dorso, ya muy localizados o
irradiados en hemicinturén hacia la nuca,
hombros, brazos o resto del térax. Se ha-
cen evidentes en movimientos rotatorios,
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en la cama, al poner un calcetin, condu-
ciendo un vehiculo, en movimientos inicia-
les y a partir de una situacion de reposo.
Sintomas de apariciéon a partir de la 3.° dé-
cada, que pueden pasar de agudas a croni-
cas o incluso enmudecer. El ejercicio y
movimiento reactivan las molestias, espe-
cialmente los rotatorios del tronco.

Tanto en las posturas viciosas costales,
resefiadas anteriormente, como en las de-
formaciones artrésicas osteofitarias costo-
vertebrales, hay una situacién de tensién
de su aparato ligamentoso fijador y sus-
pensor; en los movimientos rotatorios esta
tension aumenta y se determinan en los
hiatos anatdémicos interfasciculares una
compresion de los ramos dorsales de las
raices de los nervios espinales y de las
arterias y venas que los cruzan. Las volu-
minosas formaciones osteofitarias igual-
mente crean compromiso de tension y de
trdnsito a nivel de los referidos hiatos,
siendo punto de partida de dolor somatico
parietal. Igualmente, se genera una com-
presion vascular, especialmente venosa,
qgue influye sobre el sistema venoso de
reto'rno vertebral perimedular, con reper-
cusion refleja tordcica. Vemos como de
entrada quedan implicados los sistemas
que rigen la hemodinamica y la neurofisio-
logia somatica y visceral.

La contigiidad de las cadenas ganglio-
nares del gran simpatico y su afinidad de
inervacion simpatica de las dos articulacio-
nes van a determinar con toda facilidad
una expresividad visceral al sindrome do-
loroso parietal, por constitucion de zonas
de Head, las cuales dependiendo de la al-
tura lesional se distribuiran segun distintas
formas de aparicion con las que pueden
estar relacionadas.

De Head y Lemaire tomamos su tabla de
distribucion:
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Zonas de hiperalge-

sia y relaciéon con Head Lemaire

drganos internos
Corazén ............... c,c, b-b, C,C, D-D
Aorta ......oiieeennn. C, D-D, C,-C, DD,
Pleura ......c.coevvnnen. G, D,-D, D.-D,.
Pulmones ............. c,c, b,b, C.C,
Es6fago ............... Bs:B D,-D,-D,
Estbmago ............. C,-C, D.-D, DD,
Higado y vias bilia-

€S viiiiiiiiineens Cc,-C, D.-D,, DzaD,y
Pancreas .............. c.-C, D.-D,, DD,
Intestino .............. D,-D,. D,-D,
Rifion y uréter ...... D, L, D,,-L,
ANEexos ................ D,,-L, B;.L,
Peritoneo ............ D,,-L, D.-D,.

Y es a partir de aqui que se da importan-
cia a los estudios morfolégicos de la co-
lumna vertebral y de los canales de conju-
gacién, ya que desde ellos se puede poner
en evidencia una sintomatologia de apa-
riencia exclusivamente visceral y en la que
el andlisis exhaustivo de las mismas nos
da un conjunto de detalles y datos negati-
vos, ya que, de acuerdo con Kunert, se
pueden poner en marcha fend6menos de es-
timulacion sinérgica sobre el sistema ner-
vioso espinal o sobre las estructuras sim-
paticas localizadas por delante de la co-
lumna vertebral.

Son, por tanto, varios los niveles:

1.° En el interior del canal medular y
en el que el factor venoso es importante,
y ese factor ha podido ser generado fuera
del canal, o en su interior, asi como tam-
bien las hernias discales.

2" A nivel del canal de conjugacion y
salida de nervios espinales.

3.° A nivel externo, en la zona discal y
sistema funcional articular costovertebral
y transversocostal, por estimulacion sim-
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patica directa o por alteracion funcional y
organica de los mismos, ya sean de origen
estatico-postural, traumatico o degenerati-
vo principalmente, asintiendo y coincidien-
do con Kunert en un conjunto de circuns-
tancias de patologia de la pared posterior
del térax, que pueden ser punto de parti-
da, no sélo de estas imbricaciones sindré-
micas, sino también de un permanente,
insidioso y angustioso sindrome de dolor
de la pared costal, tales como:

a) Discitis y sus resultantes las her-
nias intraesponjosas.

b) Hernias discales.

c¢) Alteraciones de las distintas articu-
laciones vertebrales.

d) Distensiones patolégicas de la dura-
madre, vainas, raices nerviosas Yy vasos,
en procesos estaticos vertebrales (escolio-
sis y cifoescoliosis descompensadas, in-
fecciones, etc.).

e) Alteraciones funcionales y degene-
rativas del complejo funcional de las ar-
ticulaciones costovertebrales y transverso-
costales.

f) Los pronunciados osteofitos margi-
nales anterolaterales de la espondilosis
dorsal, como es el caso de molestias di-
gestivas con el ejercicio de rotacién del
tronco.

Hay, pues, una realidad clinica plena-
mente aceptada de un camino de ida hacia
la zona de Head de hiperalgesia, pero tam-
bién en ocasiones es posible demostrar la
realidad clinica de un recorrido mayor de
un circulo completo, en el que el camino
puede hacerse en las dos direcciones po-
sibles. Una afeccion visceral tiene expre-
sion metamérica en su correspondiente
zona de hiperalgesia superficial. A la inver-
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sa, una patologia superficial parietal soma-
tica puede convertir a la viscera en su
propia zona de Head y ampliarse o incluso
confundir con su sintomatologia, e incluso
puede llegar a ser tan intenso que la vis-
cera responda con un funcionalismo alte-
rado, y en el corazon incluso a simular su
alteracion funcional una angina de pecho;
y alin mas, la perseverancia de la zona de
Head visceral puede llegar incluso a alte-
rar su funcionalismo de tal modo que en
adelante se pueda independizar y evolucio-
nar por su cuenta tal alteracion patoldgica.
Veamos un enfermo (fig. 7) problema que
fijo sucesivamente zonas de hiperalgesia
visceral en patologia cardiaca, esofagica,
duodenal y luego cardiaca, en el que siem-
pre sus sintomas se exageraban o produ-
cian con el ejercicio y la agravacion de
sus sintomas se llevaba a través de crisis
motoras.

Todo ello sin expresion electrocardio-
grafica en el curso de sus crisis anginosas,
y so6lo al final de varios afios se pudo apre-
ciar un aplanamiento del espacio ST. Entre
tanto, era portador de unas extraordinarias
alteraciones artrosicas costovertebrales a
distintos niveles y a las que ciertamente
responsabilizamos de toda esta patologia
tan polimorfa y cambiante, carente en todo
momento de una base organica, ya que en
todas las circunstancias se habia encon-
trado:

al  Un transfondo de angustia, de ansie-
dad, que trascendia de un sindrome dolo-
roso vago, difuso, poco determinado, de
indudable participacion vegetativa.

b} En todo momento y sin darle el va-
lor que en si encierra, la provocacion del
sindrome doloroso es a continuacion de
esfuerzos realizados, y su persistencia se
produce con un cuadro de agitacion moto-
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Fig.

ra con movimientos de rotaciéon en la cama
y cambios posturales.

c) Hay una indudable creacion de zo-
nas de Head viscerales, inicialmente de
localizacién cardiaca, posteriormente eso-
fagica y gastrica, que ceden para poste-
riormente dar lugar a episodios cardiacos
anginosos.

d) La insistencia en el tiempo de la
hiperalgesia sobre viscera cardiaca, y des-
pués del episodio agudo y persistente ul-
timo, esta incitando a una alteracién del
fisiologismo visceral, y de ahi su aparicion
tardia en signos electrocardiogréficos.

De acuerdo con Teodori, Galletti y Ve-
chiet, en estos enfermos con «sindromes
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vertebrocoronarios», con cuadros doloro-
sos de aspecto anginoso, que son provo-
cados o agravados por los esfuerzos y
movimientos de la columna cervicodorsal,
una de las pocas guias clinicas que pode-
mos tener es el comportamiento electro-
cardiografico, que puede ser muy diverso,
pero que podemos resumir en tres grupos:

1° Electro persistentemente normal,
aun después de esfuerzos y movimientos
de la columna.

2° Electro corrientemente normal, e
igualmente después del esfuerzo, pero que
en el curso de sus crisis dolorosas y al
final puede presentar alguna expresividad.
su estudio eléctrico.
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3.° 0O, por fin, persistentemente el elec-
tro estad alterado en el sentido de existir
una coronariopatia.

Son todas estas situaciones en las que
de un modo polivalente se ha de conocer
un estudio exhaustivo del enfermo, no sélo
desde el punto de vista visceral, sino tam-
bién de esa zona de la pared posterior de
columna y encrucijada costovertebral a la
gue sin razén se la considera muchas ve-
ces como una zona clinicamente muda.

7. LESIONES MIBFASCIALES Y DE PAR-
TES BLANDAS, VASCULARES Y NER-
VIOSAS

incluimos en este grupo un conjunto dis-
par de afecciones de muy variado signo
patogenético, y de las que en algun caso
s6lo haremos su mencion, tales como:

1. Pleurodinia epidémica, mialgia epi-
démica o enfermedad de Bornholm.—Produ-
cida por virus tipo Coxsackie, del grupo B,
de aparicién brusca, con sindrome febril
y dolores polimialgicos.

2. Mialgias y fibrositis de los pectora-
les—También denominado dolor constric-
tivo anterosuperior del térax, que puede
simular dolor coronario, y que puede afec-
tar a los musculos pectorales o al serrato,
gue genera un sindrome de dolor interes-
capular y vertebral.

Dentro de este grupo se incluye el «sin-
drome ‘precordial de Mendlowitz», de pro-
yeccion dolorosa al mduasculo pectoral e
irradiaciéon a hombro homolateral, y que ha
sido interpretado como de circunstancia
laboral o profesional por sobreuso del pec-
toral menor.

3. Roturas musculares.— Son de mayor

presentacion a nivel del pectoral inayor y
de facil diagndstico.

4. Dolor costal intercurrente o neuritis
intercostal.—Serian debidas a formacion en
este nivel de focos fibrosos algdgenos, en
gran cantidad de ocasiones postraumati-
cos, y cuya frecuencia y numero hemos
disminuido al describir anteriormente en
el capitulo de las secuelas los callos hi-
pertréficos, los retardos de consolidacion
y las seudoartrosis.

Similar dolor costal inicial pero distinta
evolucién clinica tienen los problemas de-
rivados de la afectacion viral neuritica en
el curso de un herpes zéster; luego su
diagnéstico es bien sencillo.

5. Sindrome de Prinzmetal-Massumi.—
Constituye una manifestacion dolorosa de
la pared costal anterosuperior torécica de-
bida a la presencia de focos algégenos del
estrato muscular parietal, cuya aparicion
es consecutiva a un primer acceso angi-
noso cardiaco agudo, de especiales carac-
teristicas electrocardiogréficas estenosan-
tes espasmoadicas, en cuyo detalle no en-
tramos, pero que al cabo de un tiempo
variable, de 2 a 6 meses después, se ins-
tituye.

Se trata de una fibrositis distrofica con
infiltracién linfocitaria del tejido conjunti-
vo, degeneracion muscular y aumento en
el mismo de fibras de coldgeno. Su etiolo-
gia histopatolégica es desconocida, pero
se interpreta que su origen radica en im-
pulsos centrifugos secundarios a la acti-
vacion de los algorreceptores cardiacos,
orientados a las zonas somaticas de corre-
lacion segmentaria neuroldgica. Esta fibro-
sitis seria facilitada por una tendencia dis-
reactiva del sujeto, y una vez aparecida,
ésta evoluciona con independencia al pro-
blema cardiaco, dando lugar a accesos do-
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lorosos de proyeccion parietal, mas o me-
nos persistentes, pero relacionados con
posturas, actitudes y movimientos, de un
dolor que lo percibe el enfermo como dis-
tinto del inicial anginoso cardiaco sufrido,
y que a su vez no tiene traducciéon electro-
cardiografica, ya que puede evolucionar
independientemente de una situacién de
infarto curada o estabilizada.

6. Enfermedad de Mondor.—Es, en re-
sumen, una flebitis superficial de la pared
toracica. Es enfermedad poco frecuente,
gue consiste en una flebitis y periflebitis
de la vena toracica o téraco-epigéstricas
laterales, y cuyo origen es desconocido.
Se forma superficialmente sobre la pared
un cordén fibroso, deprimido, retractil y
doloroso, que incluso puede retraer a la
mama, y que en mas de una ocasiéon ha
supuesto dudas diagnoésticas con tumora-
ciones mamarias malignas.

Quedan, por fin, dos capitulos de nuestra
clasificacion: las infecciones de la pared
costal, con su gran vedette las condritis
costales, ya sean todas ellas especificas o

no, primitivas o propagadas de vecindad o
a distancia, y el capitulo correspondiente
a la patologia tumoral de la pared, en la
gue un aspecto de diagnéstico diferencial
interesante lo ciframos en el estudio del
tumor de Pancoast, en los cuales no vamos
a entrar.

Son dos capitulos tan diversos y eviden-
tes que bien merecen un espacio exclusivo
para cada uno de ellos, ya que nuestro in-
terés de hoy ha sido especialmente dirigi-
do a recordar un conjunto de circunstan-
cias en las que un sujeto es portador de
un sindrome doloroso de pared toracica,
en el que su origen puede estar un poco
desvaido, difuso o mal definido, y muchas
veces incluido en ese cajon de sastre de
la «neuritis intercostal», ya que su patoge-
nia no fue suficientemente aclarada; pro-
blemas éstos en los que mas de una vez
puede y debe concurrir elSinterés del ciru-
jano ortopédico, el cual en algin momento
puede entrar a ser un eslabén mas en la
cadena de hechos y gestos que precisa
para su correcto tratamiento.
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RESUMEN

«Osteosintesis y heridas infectadas tratadas topi-
camente con COTRIMOXAZOL. Ensayo clinico.»

El auge de la cirugia en el campo de la Trauma-
tologia y Ortopedia ha puesto de manifiesto una
serie de problemas, donde destaca, por su mayor
incidencia, la cicatrizacién de algunas heridas qui-
rdrgicas complicadas por una infeccién: bien por
guedar expuesto el material de osteosintesis, o
simplemente por quedar a plano una base Osea.
Todos ellos plantean el doble problema de evitar
la infeccion o combatirla en caso de que ya esté
instaurada, y cubrir cuanto antes la herida.

En el presente trabajo presentan los autores su
pauta de tratamiento, en la que se incluye como
novedad la utilizacién del COTRIMOXAZOL, que
ademas de sus propiedades antisépticas, finalidad
para la que inicialmente fue utilizado, se ha mos-
trado como un potente y rapido estimulador del
tejido de granulacién, lo que ha permitido un pron-
to cierre de heridas, incluso sobre plano éseo y
sobre material de osteosintesis.

INTRODUCCION

Existen dos formas bien definidas en el
modo de cicatrizacion de las heridas:

La cicatrizacién por primera intencion,
donde nos encontramos con unos bordes
de herida limpios, regulares y bien coapta-
dos, sin cuerpos extrafios ni exudado pu-
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Osteosintesis y heridas infectadas tratadas
topicamente con COTRIMOXAZOL.
Ensayo clinico

F. M. Requena Manzano,

J. A. Reche Blanquez

Ciudad Sanitaria «Virgen de las Nieves». Departamento de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (C. Hernandez Meyer). Granada

SUMMARY

«Ostheosyntesis and infected wounds treated local-
ly with COTRIMOXAZOL. A clinical essay.»

The importance of the surgery in the field of
Traumatology and Orthopaedic Surgery has shown
special problems where brings out on account of
the larger incidence the healing of some surgical
wounds complicated with infection: or because of
remain exposed the material of ostheosyntesis ei-
ther simply for do not cover the bone. All this
creates the double problem of avoiding and treating
the infection and of covering as soon as possible
the wound.

The authors show in the present work their plan
of treatment in wich is included as a novelty the
use of COTRIMOXAZOL wich in addition to its
antiseptic properties has shown as a powerful and
fast stimulant of the granulation tissue so has
allowed a sooner healing of the wounds even on
osseuse ground and on material of ostheosyntesis.

rulento en su interior y en donde la fibrina
une rapidamente los bordes de la herida,
apareciendo a continuacion brotes vascu-
lares y fibroblastos, que forman puentes
en los bordes de la herida, uniéndolos. Pos-
teriormente, al sintetizarse la colagena, se
hace una fuerte unién donde emigran las
células epiteliales.
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La cicatrizacion por segunda intencion es
la que vamos a observar en heridas anfrac-
tuosas, sucias, infectadas o con pérdida
cutanea grave, siendo precisamente éste
el tipo de herida que nos va a ocupar.

En esta forma de cicatrizacion cobra una
especial importancia la formacion del teji-
do de granulacién, no sélo por ser impres-
cindible para rellenar la pérdida de sustan-
cia, epitelizar y cerrar la herida, sino que
a su vez constituye una barrera defensiva
contra la infeccion.

Este tejido de granulacién se caracteri-
za por la formacion de unos pequefios ma-
melones el4sticos, de color rojo oscuro,
gue van creciendo paulatinamente y relle-
nando todos los recovecos de la herida,
ejerciendo no sdélo una funcion de revesti-
miento, sino también ds aseptizscion por
el efecto de los leucocitos que hacia él
emigran, y por la accion bactericida de los
elementos conjuntivo - vasculares que lo
constituyen.

La formacién del tejido de granulacion
exige, y se ve favorecida, por una serie de
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factores que hemos de tener en cuenta.
Entre los factores sistemicos, controlare-
mos el estado de nutricion del enfermo, ya
gue en los individuos hipoproteinémicos
disminuye el numero y actividad de los
fibroblastos, con lo cual se retrasa la for-
macién de los brotes vasculares y de co-
lagena. Asimismo vigilaremos la volemia,
ya que su disminucién es causa del enlen-
tecimiento de las heridas al favorecer la
dehiscencia de las mismas. Es también im-
portante tener en cuenta el aporte vitami-
nico del paciente, destacando sobre todo la
vitamina C, que es imprescindible para la
conversion de la prolina en hidroxiprolina,
siendo este aminoacido fundamental para
la formacion de colagena. También la vita-
mina A parece tener cierta importancia en
la epitelizacién, asi como algunos oligoele-
mentos, como son el ion ferroso y el cobre,
necesarios para el metabolismo de la coléa-
gena.

En cuanto a los factores locales, tendre-
mos en cuenta la necesidad de la elimina-
cion de todos los tejidos desvitalizados

Fig. 1a

Osteosintesis infectada de tobillo con exposicion
del material metélico.

Infected ostheosyntesis in the ankle joint with
exposition of metallic material.

Fig. 1b ,
A las seis semanas de tratamiento.
After six weeks of treatment.
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Fig. 2a

Hallux valgus operado, complicado con dehiscencia
de la sutura e infeccién.

Hallux valgus operated on complicated with dehis-
cence of the wound and infection.

Fig. 2b
A las cuatro semanas de evolucién.
After four weeks of evolution.

Fig. 3a

Incision de Payr para osteotomia correctora de genu

valgum vy fijacién con placa metélica en «T» de AO,

complicada con gran hemartros aue produio necro-
sis de la piel y posterior 'infeccion:

Payr's incision for corrective osteotomy of genu

valgum and ostheosyntesis with a «T» AO metallic

plate complicated with a great hemarthrosis which

originated necrosis of the skin and posterior in-
fection.

para que pueda desarrollarse el tejido de
granulacion, siendo también importante
controlar la infeccion, sobre todo las de
estafilococo, estreptococo y scherichia coli,

Fig. 3b
A las seis semanas de tratamiento.
After six weeks of treatment.

gue mediante sus exo y endotoxinas pro-
vocan necrosis de los tejidos y trombosis
vasculares, asi como variacion del pH de
la herida, lo que inhibe la formacion del
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tejido de granulacion. Por ultimo, no olvi-
daremos los trastornos circulatorios del le-
sionado, ya que la hipoxia a nivel de la
herida alarga la fase catabdlica, impidien-
do el proceso de curacion. También la pre-
sencia de cuerpos extrafios afecta la cica-
trizacion de la herida.

MATERIAL Y METODO

Hemos tratado en nuestro Departamen-
to a 62 enfermos con heridas que precisa-
ban un cierre por segunda intenciéon y en-
tre los que se encontraban diversos pro-
blemas, como la exposicion del material
de osteosintesis, puesta a plano de una
base Osea, extracciéon de secuestros en
enfermos afectados de osteomielitis, etc.

Para ello utilizamos el cotrimoxazol (Tri-
metoprim + sulfametoxazol), previamente
preparado en nuestro servicio de Farmacia
para transformar los comprimidos en pol-
vo. Se procur6 dejar la herida lo mas limpia
posible, extirpando todos los tejidos des-
vitalizados y se ha tenido en cuenta el es-
tado general del paciente, vigilando la pro-
teinemia, volemia, aporte vitaminico y mi-
neral, etc., y supliendo las deficiencias
encontradas.

Las curas en principio se hicieron a dia-
rio hasta la aparicion de un incipiente te-
jido de granulacion, haciéndose desde en-
tonces ya alternas. La mecéanica ha consis-
tido en limpieza de la herida con suero
Ringer, quitando los restos de cotrimoxazol
de la cura anterior, retirada de tejidos des-
vitalizados y arrastre de particulas extra-
flas. A continuacion se rellenaba todo el
hueco con polvo de cotrimoxazol y se cu-
bria la herida con gasa estéril, procediendo
después a un vendaje compresivo ligero
con venda de crepé.
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RESULTADOS

Los 62 enfermos tratados mediante nues-
tra técnica se han dividido en los siguien-
tes grupos:

1. Enfermos con presencia de mate-

rial de osteosintesis .................. 6
2. Enfermos con exposicion de plano
(T =To J 40

3. Osteomielitis cronica con retirada
de secuestros

4. Otros

La evolucién en todos ellos (a excepcion
de uno, en el que falté colaboracion por
parte del enfermo y el caso termin6é en
amputacion) ha sido similar, con un tiem-
po medio de 12 dias para la formacion del
tejido de granulacion, si bien fue algo mas
rapida en aquellos enfermos en que habia
sido retirado el material de osteosintesis
y en los que tenian menos exposicion de
plano éseo.

Al no disponer de los sistemas de este-
reofotometria ni poder adoptar el método
de microscopia electronica computarizada,
ni poder emplear los electrodos miniaturi-
zados de gas tisular [que miden la forma-
cion de colagena, entre otros parametros),
hemos valorado la evolucion de las heridas
mediante fotografias simples seriadas y
parametros analiticos como recuento leu-
cocitario y velocidad de eritrosedimenta-
cion, asi como la valoracion y comentario
de un observador independiente al estudio.
Hemos comprobado una normalidad bio-
guimica a la aparicion del tejido de granu-
lacion.

Al ser un tratamiento tépico con un com-
ponente sulfamidico, se nos presenté la
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objecion hecha por los colegas ingleses
gque siguen de cerca nuestro método, la
posible aparicién de sensibilizaciones alér-
gicas a dicho componente sulfamidico, a
lo que hemos de manifestar que en nues-
tra casuistica no hemos encontrado ningun
caso.

También se ha tenido en cuenta la posi-
ble complicacion de agranulocitosis, que
el cotrimoxazol puede ocasionar en su ad-
ministracion oral, no apareciendo ningun
caso, incluso en tratamientos prolongados,
en su uso topico, por lo que deducimos
gue su absorcion por dicha via es minima.

La serie que presentamos constituye una
primera fase experimental. En la actualidad
trabajamos con ligeras modificaciones en
cuanto a pautas y con parametros de revi-
sibn mas objetivos.

DISCUSION

Aungue no disponemos de suficiente ex-
periencia con otro tipo de curas, hemos
observado con nuestro método, ademas de
la rapidez en la formacion del tejido de
granulacion, otras ventajas, entre las que
destacamos:

1. Su actuacion a dos niveles de la ca-
dena metabdlica de los gérmenes contami-
nantes, con lo que se evita la aparicion de
resistencias a medio plazo, como puede
ocurrir con otros preparados de extendido
uso en este tipo de curas, como es la ni-
trofurazona. .

2. Al ser un quimioterapico de estruc-
tura muy definida y de poco uso en proble-
mas traumatologicos, evita la produccion
de resistencias cruzadas con otros antibié-
ticos de amplio espectro de primera linea

153

y de uso clinico prioritario, como ocurre
con la polimixina y la gentamicina.

3. Al utilizarse en polvo, aporta la ven-
taja de evitar la complicacion de crear un

medio de cultivo idébneo, como ocurre con
el uso de pomadas.

4. Tenemos alguna experiencia con el
sistema de irrigaciéon continua con polibac-
trin, habiendo obtenido buenos resultados,
pero dada la limitacion de tiempo que exi-
ge la pauta de Burri, nos planteamos el
uso del mismo sistema de lavado pero
cambiando el polibactrin por cotrimoxazol,
y si bien encontramos problemas de dilu-
cion (que fueron resueltos mediante la co-
locacion de un filtro en el sistema de sue-
ros), hemos conseguido aplicar dicha irri-
gacion duran-te mas tiempo en las heridas
gue asi lo precisaron.

5. Por ultimo, no debemos olvidar su
bajo costo en comparacién con otras sus-
tancias (enzimas proteoliticos, etc.) y su
facil manejo.
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Fracturas y otras lesiones traumaticas
no cotiloideas de la pelvis
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RESUMEN

Fracturas y otras lesiones traumaticas no cotiloi-
deas de la pelvis.

Se hace un estudio sobre los criterios que de-
ben de seguirse en los traumatismos de la pelvis,
valorando la importancia de la interpretacién radio-
grafica, el valor pronéstico de las lesiones, las indi-
caciones de los distintos métodos operatorios y el
i-iesgo de las complicaciones asociadas.

Al profundizar en el estudio de las frac-
turas.de la pelvis con el interés puesto en
obtener nuevos conceptos o poner al dia
lo que de todos es sabido, llama podero-
samente la atencion en la bibliografia de
estos ultimos afios la reiterada frecuencia
del hallazgo de lesiones asociadas al ani-
llo pelviano como componente del gran
traumatizado, con una mortalidad que Pat-
terson y Morton (13) cifran en 14 por 100
de 633 enfermos, Gui (6) el 7 por 100 y
12 por 100 Holdworth (8). Asimismo, los
trabajos dedicados al problema de las frac-
turas de pelvis no cotiloideas son muy
escasos, por la poca evolucion de las pau-
tas diagnoésticas y terapéuticas.

N.° Cbdigo - 4.109-4.110- 4.111 - 4112 - 4.113- 4.114
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SUMMARY

Fractures and other traumatic lesions of the pelvis
excluding acetabular lesions.

A study about the rigth criteria and the manage-
ment in the traumatisms of the pelvis is made,
showing the importance of the X-ray interpretation,
the pronostic value of the lesions and the indica-
tions of the different surgical methods and the
danger of the associated complications.

CONCEPTO

No vamos a entrar en consideraciones
detalladas sobre las caracteristicas anato-
micas y fisioldgicas de la pelvis, pero si
fijaremos conceptos béasicos para la orien-
tacion terapéutica. El anillo pélvico no es
un anillo totalmente rigido, por disponer
de las articulaciones sacroiliacas y sinfisis
pubica que, sin ningln musculo motor, se
adapta a las necesidades fisiolégicas de la
estatica y dinamica. Este fisiologismo divi-
de convencionalmente al anillo pélvico en
una parte posterior, donde la estructura
Osea transmite fuerzas, es mas compacta,
y una parte anterior, donde hay menos
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hueso cortical a expensas del aumento del
hueso esponjoso trabecular.

Esto es consecuencia de la estatica, as-
pecto que ahora nos interesa y dejamos
aparte los aspectos dinamicos, correspon-
dientes a la cavidad cotiloidea; la estatica
para las dos posiciones de bipedestacion
y sentado transmite el peso a miembros
inferiores y a isquion.

CLASIFICACION

Con estas premisas podemos hacer ya
dos grupos de lesiones pélvicas:

a) Aquellas que no van a provocar al-
teraciones estéticas, es decir, aquellas que
no van a provocar rotura en el contorno del
anillo pélvico, las marginales incompletas
(Rose, 1952), las que Gonzalez Sanchez (5)
en la ponencia de la SECOT en 1952 clasi-
ficé como fracturas parcelares, también lla-
madas por arrancamiento: son las de alas
iliacas, espinas iliacas e isquion y seria
discutible incluir aqui las fracturas de sa-
cro. Los tratamientos son uniformes: re-
poso en posturas que relajen los musculos
gue han arrancado el fragmento en el que
se insertan; creemos que muy pocos ciru-
janos se han visto en la necesidad de reali-
zar osteosintesis por el volumen del frag-
mento 0seo.

b) El segundo grupo de lesiones son
las roturas de anillo pélvico. Caben maualti-
ples posibilidades para clasificar las frac-
turas: como unica o multiple, como de arco
anterior o posterior, por la estabilidad o
inestabilidad resultante. Cualquiera de es-
tos criterios lleva a clasificaciones méas o
menos didacticas, mas o menos completas,
pero que a la hora practica de estar a la
cabecera del enfermo, los limites que se-

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia- 1981/2

paran unos grupos de otros se esfuman en
diagnosticos radiograficos. En la practica
debemos admitir que cualquier interrup-
cion total del arco anterior se debe acom-
pafiar de alguna lesion del arco posterior,
aunque radiograficamente no sea evidente
y viceversa. Al asistir al traumatizado nos-
otros buscamos imagenes radiogréficas,
gue traducen lesiones anatomopatoldgicas;
y con el pensamiento, fisiologico, interpre-
tamos la repercusion de la alteracion es-
tatica (aunque la interpretacion no es facil
por las caracteristicas de la pelvis: huesos
con poco grosor cortical, frecuencia de
fracturas sin desplazar y la deformacion
de imagenes por visceras y musculos;
ejemplo: el gas por la atonia intestinal
postraumatica).

Con este criterio, las imagenes radiogra-
ficas que debemos buscar son:

1. En el arco anterior:

— Disyuncién pubica.
— Fracturas de ramas iliopubicas o
ilioisquiaticas desplazadas o no.

2. En el arco posterior:

— Luxacibn o subluxacion
iliaca.
— Fractura vertical del sacro.

Sacro-

Todas estas lesiones pueden combinar-
se entre si, bien sea en el mismo arco
0 bien simultaneas en ambos arcos.

Producida la lesion, la radiografia global
de la pelvis nos ofrece una serie de refe-
rencias para interpretar el desplazamiento
o giro de la hemipelvis como consecuencia
de las fracturas o luxaciones, bien siste-
matizadas por Campanacci, Grandesso y
Villani (1) (1969) y son las siguientes:

. Extrarrotacion de la pelvis sobre un
eje vertical (fig. 1):
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Fig. 1
Extrarrotacién de la pelvis sobre un eje vertical.

External rotation of the pelvis on a vertical axis.

a) Si hay luxacion sacroiliaca, se abre
principalmente la parte anteroinferior.

b) Aumenta el diametro transverso del
ala iliaca.

c¢) Se reduce el diametro del agujero
obturador.

d) La espina isquiatica aumenta su pro-
minencia dentro de la pelvis.

e) Disminuye la distancia entre las ce-
jas anterior y posterior del cotilo.

f) La espina iliaca posterosuperior se
aproxima a la linea media (eje del sacro).

g) Desciende la rama pubica homolate-
ral porque el eje de giro del iliaco esta en
el polo superior de la articulacion sacro-
iliaca.

[I. Intrarrotacion de la pelvis sobre un
eje vertical, deformidades inversas a las
citadas para la extrarrotacion (fig. 2).

Ill. Rotacién de la pelvis segin un eje
transversal:

157

Fig. 2

Intrarrotacion de la pelvis sobre un eje vertical.
Internal rotation of the pelvis on a vertical axis.

a) La hemipelvis rota elevando el pu-
bis y aunque haya una abertura de la sa-
croiliaca se anula o invierte la tendencia
a descender el pubis.

b) El pubis resalta sobre el contrala-
teral.

c) La espina iliaca posterosuperior esta
ligeramente descendida.

d) Aumenta el diametro vertical del

agujero obturador.

e) Disminuye el diametro vertical del
ala iliaca.

f)- Ascenso del ala iliaca.

De todo este rosario de deformidades,
Cave, Burke y Boyd (2) seleccionan cua-
tro patrones como lesiones graves:

1. Apertura del anillo.
2.2 Colapso hacia dentro del anillo.

3." En combinaciéon con algunas de las
lesiones anteriores, desplazamiento de una
hemipelvis en el plano vertical.

4° Rotacién en el plano sagital.
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PRONOSTICO

La actitud terapéutica queda clara: res-
tituir las relaciones anatomicas para ga-
rantizar la estabilidad, pero para hacernos
una idea de la importancia de cada una de
las lesiones, de la atencion que necesitan
en el tratamiento, recordemos algunas ex-
periencias de autores como Guy (6), Cave
y cols. (2) y Stulz (14).

Fig. 3 - .
, g o 1.° Las fracturas de rama iliopubiana
Seudoartrosis de ramas ilioisquiaticas e iliopubica lid .
y de ala iliaca contralateral. consolidan siempre.

Non-union of the ilio-ischiatic rami and ilio-pubic
and th

lateral wing of the il
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2° Las fracturas de rama ilioisquiatica

T o R i e
H T

I

100

a0

go fillt

o
=1

wso

]

&

movifsaaa ©n

ey ini B 85T e v it 14 EEre] ey aa U] FEERS L £ vy s h [i Lt el | | i i t‘?iﬂ}ji'-‘l{‘-—'n ; |-
3 s e 15 20 25 30 as 40 45 50 55 60 65 70 s 80
edad (en ahos)

Fig. 4

Movilidad de la articulacion sacroiliaca a lo largo de la vida (tomado de «Anatomy for
Surgeon» de Hellinshead).

Motion of the sacro-iliac joint through the life (taken of «Anatomy for Surgeon» by
Hellinshead).
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excepcionalmente no consolidan, excepto
si se produce diastasis.

3.° En las multiples fracturas la reduc-
cion del fragmento mas grande suele equi-
librar el resto.

4.° Los desplazamientos articulares con
rotura de ligar, .nto se reducen mejor que
las subluxaciones.

5.° Las masas de los grandes musculos
evitan desplazamientos importantes.

6. Un 12 por 100 de las fracturas de
Malgaine [fractura vertical del ala iliaca y
de ramas iliopubianas o ilioisquiatica del
mismo lado o combinadas contralaterales
de ala iliaca y ramas) (fig. 3).

El diagnostico se realiza con radiogra-
fias en carga alternativas sobre cada miem-
bro inferior.

7.° Al contrario de lo que suele ocurrir
en las fracturas de los miembros, las de-
formidades postreduccién en la pelvis au-
mentan con el tiempo en los nifios y ado-
lescentes.

8.° La disminucion progresiva de la mo-
vilidad de la articulacién sacroiliaca es
mas frecuente en los jovenes (fig. 4).

9.° Stulz y cols. (14) tratan las secuelas
dolorosas por falta de reduccion con os-
teotomia vertical doble de alas iliacas y
osteosintesis pubica.

10.° Las diastasis antiguas pueden pro-
ducir dolor por sobrecarga en sacroiliacas
y pubis y hernias hipogastrica y perineo-
escrotal.

TECNICAS DE TRATAMIENTO

Resulta casi histérico hablar de la re-
duccion de las fracturas con la hamaca de
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Fig. 5
Diastasis pubica tratada con la hamaca de Bohler.
Pubic disruption treated with the Bohler's sling.

Boehler o el método de Watson-Jones. Sdlo
las fracturas por extrarrotacion o diastasis,
sin desplazamientos verticales, y fracturas
gue no permitan el acabalgamiento son
susceptibles de tratamiento por estos mé-
todos, aun admitiendo la incomodidad y
dificultad de tratamiento de heridas aso-
ciadas (fig. 5).

Si se encuentra asociado un desequili-
brio en sentido vertical, se corrige aso-
ciando a la hamaca de Boehler la traccion
de los miembros inferiores, lo que permi-
tird reducir gran cantidad de lesiones.

Con estos métodos quedan tres proble-
mas importantes: la reduccion en los ca-
sos de acabalgamiento o intrarreduccion,
las diastasis pubicas con fractura de ra-
mas y las fracturas abiertas.
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Fig. 6

Fractura de ala illaca con diastasis pubica tratada con fijador externo de Hoffman y
osteosintesis con placa.

Fracture of the ilium wing with pubic disruption treated with external fixation with the
Hoffman's device.

a) En el primer caso surgen los méto-
dos de traccion directa de los fragmentos
hundidos o acabalgados, métodos de Rich-
ter (1909), que ahora se realiza mas cémo-
damente con el fijador externo de Hoffmann
(figura 6).

b) Las diastasis pubicas no reducidas
por manipulacion externa son hoy dia in-

tervenidas. El abordaje quirargico por la
via Pfannestiel no plantea problemas si se
va pegado al hueso; la reduccién no es
laboriosa y la fijacion ha seguido varias
vicisitudes histéricas. Clavel Nolla (3) en
1964 mostraba su experiencia haciendo
osteosintesis con cerclaje de alambre, per-
forando ambas ramas pubicas [fig. 7). Gus-
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Fig. 7

Diastasis pubica asociada a fracturas de las ramas iliopubianas e ilioisquiaticas tratadas
con doble cerclaje de alambre.

Pubic disruption associated with ilio-pubic and ilio-ischiatic rami treated with double wire
circling.

tafsson (7) (1960), al igual que otros auto-
res, observé que pasando los alambres por
el agujero obturador (fig. 8), no existe ape-
nas riesgo quirdrgico y la resistencia a la
rotura aumenta en 75 por 100 y se evita
el riesgo de rotura de cortical 6sea a par-
tir de las perforaciones. Antes, sin embar-
go, Orlandini (12} (1966) preconizaba la
fijacion del pubis con placa moldeada, aun-
gue para otros autores y para nosotros la
placa recta con cuatro tornillos es total-
mente eficaz y suficiente.

Hay que recordar aqui que la diastasis
pubica es lesion asociada con frecuencia
a roturas vesicales. Stulz y cols. (14) opi-
nan, y asi es admitido, que ambas lesiones

pueden y deben repararse en el mismo
acto operatorio.

c) En los casos de lesiones cutaneas,
deben intentarse las reducciones con
tracciones externas de miembros inferio-
res o con fijadores, Hoffmann, Cheyssel,
Schnepp, asociadas o no a la hamaca de
Boehler.

PROBLEMAS DE LAS LESIONES
SIMULTANEAS

Volvamos ahora al gran problema de las
fracturas de pelvis asociadas a otras lesio-
nes, cuya rnortalidad alcanza de un 7 a un
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Fig. 8

Relaciones anatémicas del pubis para demostrar el cerclaje de alambre a través de los
agujeros obturadores.

Anatomic relations of the pubis showing the wire's circling though the obturatoria foramina.

14 por 100 segun estadisticas y centros.
Al tratarse generalmente de politraumati-
zados, hemos recogido que aproximada-
mente el 50 por 100 fallecen por shock.
La primera consecuencia practica es clara:
estos enfermos deben de tratarse con los
mejores meétodos de reanimacion, son en-
fermos de U.C. .

Los demas casos llevan lesiones visce-
rales asociadas porque la pelvis, junto con
las lesiones estaticas por medio de la in-
tegridad del anillo pubico y dinamica por
medio de la articulacion coxofemoral, cum-
ple toda ella la funcion de contencién de
organos viscerales; también hay que recor-
dar que guarda intima relacion con vasos
y nervios de gran calibre.

Al encontrar asociadas lesiones de estas
estructuras con las fracturas, llaman la
atencion los siguientes hechos:

a) Lesiones nerviosas: la parélisis del
ciatico puede producirse por dos mecanis-
mos, como se deduce en estadisticas am-
plias, Opdecam (1i) «en tijera. por ascen-
so del ala iliaca, y por elongacién en la
fractura del cotilo. EI primer mecanismo
gue nos interesa ahora lo describen Ficat
y cols. (4) en dos formas:

— En sentido vertical, por ascenso del
pilar posterior del cotilo, segun demostro
Perrazini en 1950.

— En sentido sagital, por aproximacion
del sacro al borde posterior del pilar pos-
terior del cotilo.

Estas lesiones influyen en el tratamiento
a seguir en dos circunstancias, Guy (6):

Debe intervenirse quirurgicamente de en-
trada en las pardlisis asociadas y en las
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Fig. 9

Diastasis pubica con luxacién sacroiliaca. Estabili-
zacién mediante osteosintesis con placa recta en
pubis.

Pubic disruption of the sacro-iliac joint. Estabilization
with osteosynthesis with straight plate in pubis.

paralisis totales bruscas, afadiendo una
osteosintesis en la fractura concomitante.

b) Lesiones vasculares: son varios los
vasos que pueden lesionarse en las fractu-
ras del anillo pélvico: iliaca externa, hipo-
gastrica, gluteas superior e inferior, ob-
turatriz, pudenda interna, sacra media y
ramas terminales y colaterales de las ar-
terias citadas. La rotura de la arteria iliaca
interna es practicamente mortal; Horton y
Hamilton (9) salvaron un caso con ligadura
inmediata. En lesiones de otros vasos da
tiempo a realizar el diagndéstico por arterio-
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Mecanismo de cizallamiento del nervio ciatico en
las fracturas desplazadas de la pelvis.

Shearing mechanism of the sciatic nerf in the dis-
placed fractures of the pelvis.

grafia o por exploracion quirurgica. Otras
veces los vasos se trombosan esponta-
neamente; por ejemplo, Lawson y Wain-
wrigth (10) describieron un caso de hemo-
rragia masiva de la arteria glutea superior
derecha con trombosis del sistema iliofe-
moral que curé con ligadura y trombecto-
mia.
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RESUMEN

Introduccién a la Biornecanica de los sistemas bio-
l6gicos. Método, interrogantes y perspectivas en
la biomecanica del aparato locomotor.

1. E método ingenieril aplicado al estudio de los
sistemas bioldgicos.

Se hacen algunas disquisiciones teéricas acerca
de los dos grandes grupos de técnicas ingenieriles
aplicadas al estudio de los sistemas fisicos en ge-
neral, y biolégicos en particular.

Se concluye el trabajo haciendo énfasis en los
problemas mas importantes con que ha de enfren-
tarse el investigador al plantearse el estudio de un
determinado sistema biolégico.

INTRODUCCION

La investigacion cientifica tiene como
objeto conocer sistematicamente una par-
te del mundo real. En general, este proceso
de conocer es, a lo largo del tiempo, itera-
tivo y se desarrolla de la forma en que, de
manera simplificada, lo recoge la figura 1.

En el diagrama podemos observar un sis-
tema real que se desea conocer y que
presenta un comportamiento no suficiente-
mente explicado. Como consecuencia de
la necesidad de comprender las respues-
tas del sistema, se realiza la investigacion
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Introduccion a la Biornecanica

de los sistemas hiologicos. Método,
Interrogantes y perspectivas en la
biomecanica del aparato locomotor

1. El método ingenieril aplicado al estudio
de los sistemas biol6gicos

Universidad Politécnica. Escuela Técnica Superior de Ingenieros
Industriales. Valencia. Grupo de Bioingenieria

SUMMARY

Introduction to Biomechanical of the biological sys-
tems. Method, questions and perspectives in the
biomechanical of the locomotor system.

. The ingineering rnethod applied to the study of
the biological systems.

Some theoric considerations about the two main
ingineering technical groups applied to the physical
system in general and to the biological systems in
particular.

The work is concluded and the most important
problems wich the reaseacher is faced in the study
of a determined biological system are pointed up.

namero r que genera un suficiente cono-
cimiento de esa porcidon de realidad que
estudiamos. Como normalmente ocurre y
demuestra la historia de la ciencia, nuevas
observaciones en el comportamiento del
sistema real provocan la necesidad de nue-
vos conocimientos del mismo, por lo que
los cientificos se plantean y desarrollan
la investigacion r + 1.

A lo largo del tiempo este proceso se
repetirA como consecuencia de la necesi-
dad de incluir nuevos aspectos del sistema
real no considerados en las investigacio-
nes anteriores.
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Aunque la historia de la Ingenieria Bio-
médica comprende un amplio periodo de
tiempo, hasta aproximadamente los veinte
afios ultimos no surge una necesidad clara
de crear nuevas representaciones concep-
tuales de los procesos y sistemas biol6-
gicos que permitan avanzar, de forma mas*
rapida y eficaz, a las ciencias biologicas,
gue hasta entonces habian sido desarrolla-
das como descriptivas y experimentales.

La ingenieria, que tiene una amplia ex-
periencia en el estudio de los fendmenos
naturales, utiliza para ello dos grupos de
técnicas:

— Las consistentes en obtener un mo-
delo matematico de los fendmenos.

— Las experimentales, desarrolladas
para obtener informacion directa, bien del
sistema real o bien de un modelo fisico de
dicho sistema.

Estas técnicas se combinan frecuente-
mente, dando lugar asi al método ingenie-
ril de trabajo.

Los propédsitos perseguidos son, entre
otros:

— Describir las relaciones denominadas
de entrada-salida que, al mismo tiempo,
contribuyen a predecir respuestas del sis-
tema ante una amplia variedad de entradas,
a distinguir entre estados normales y anor-
males del mismo, a describir en términos
matematicos su estructura, etc.

— Simular el sistema para validar o des-
cartar una hipoétesis, sugerir nueva experi-
mentacion, estudiar la posibilidad de una
mejor modelacion, etc.

Las fases del método se pueden esque-
matizar mediante un diagrama como el que
recoge la figura 2.

Seguidamente presentamos (fig. 3} una
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de las posibles combinaciones de ambos
sistemas de trabajo y que es usada con
frecuencia en Ingenieria.

TECNICAS CONSISTENTES EN OBTENER
UN MODELO MATEMATICO

La obtenciéon de un modelo matematico
consiste basicamente en encontrar una ex-
presion mateméatica que expligue un con-
junto de experiencias. Si, por ejemplo, el
conjunto de resultados que expresa la va-
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enturbiado por perturbaciones dentro y fue-
ra del sistema.

La identificacion de la caja negra, cono-
cida también como identificacion no para-
meétrica, permite la estimacion de la es-
tructura del sistema, asi como los valores
de sus parametros. No obstante, esta es-
tructura puede ser, y en general ocurre asi,
no unica, lo que implica dificultades en su
interpretacion biolégica.

En muchas ocasiones, el supuesto de to-

Fig.

riacion de una respuesta biologica «Y»
frente a la variaciéon de un parametro del
sistema «X» es la de la figura 4, sera féacil
encontrar una expresion que relacione a 'Y
con X en términos matematicos.

Para construir un modelo mateméatico no
es imprescindible, por tanto, conocer la es-
tructura interna del sistema que pretende-
mos modelar.

Cuando no se conoce, al sistema se le
denomina caja negra. No vemos lo que hay
dentro, pero conocemos su comportamien-
to como respuesta a unos estimulos.

Por otra parte, en general, las condicio-
nes en que se realiza la experiencia no
pueden ser totalmente controladas, por lo
gue el conocimiento de la respuesta esta

tal ignorancia es innecesariamente restric-
« Datos experimentales
ajuste mediante | a
- funcidén Y = f(X)
4

tivo, puesto que en biologia, el investi-
gador logra a menudo un conocimiento
suficientemente exacto de la estructura del
sistema y requiere, por tanto, solo una
estimacion del valor de los parametros. En
estos casos el significado fisico y biol6-
gico de los parametros es claro. No se
puede hablar entonces del sistema como
caja negra, sino como caja enturbiada,
como una caja gris. Estos métodos son
conocidos como paramétricos.

Existen diversas técnicas para estimar el
valor de los parametros. En general se uti-
lizan técnicas de optimizacion o, lo que es
lo mismo, de hallar un minimo.

La figura 5 muestra la estructura basica
de las técnicas de identificacion paramé-
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trica. Aparece un modelo mateméatico del
sistema y un algoritmo de identificacion,
gue esta diseflado para ajustar en funcion
de e, diferencia entre las respuestas ante
una entrada u, el vector ¢, compuesto por
los parametros del modelo, todo lo cual se
encuentra orientado por una funcién crite-
rio. En definitiva, se trata de minimizar una
funciéon de e, denominada funcién criterio,
mediante el ajuste de 6.

Aunque hasta ahora hemos hablado de
modelacion de sistemas, seria mas correc-
to hacerlo de modelaciéon de subsistemas,
puesto que en general la realidad fisica es
tan compleja que se simula tan so6lo una
porcién de la misma, es decir, del sistema.

A menudo interesa conocer la relacién
entre estos subsistemas dentro del siste-
ma global. En estos casos se utiliza fre-
cuentemente el analisis compartimental,
gue consiste en expresar matematicamen-
te la relacibn mutua entre los diversos
subsistemas o compartimentos del modelo.

Las caracteristicas de las técnicas con-
sistentes en construir un modelo matema-
tico son, entre otras:

— Con frecuencia producen resultados
gue son mas de uso general que para apli-
caciones concretas.

— En general es necesario el empleo
de hipétesis simplificativas, lo que implica
gue el comportamiento tedrico es siempre
diferente del real.

— Pueden surgir complicados problemas
matematicos. Esto, si bien ha bloqueado
el tratamiento tedérico de muchos proble-
mas en el pasado, hoy se resuelve sin
dificultades, mediante técnicas de calculo
numeérico.

— Requiere tan so6lo l4piz, papel y ma-
quina de célculo.

— Consume, en general, poco tiempo.

TECNICAS EXPERIMENTALES

Dentro del segundo grupo de técnicas,
las experimentales, se encuentran las des-
arrolladas para obtener informacion direc-
ta del sistema. Basicamente consisten en
seleccionar las técnicas mas adecuadas de
medida, asi como realizar un buen disefio
de experiencias. Posteriormente se proce-
san los datos obtenidos y se propone, en
funcion de ello. una serie de conclusiones.

También se encuentran en este segundo
grupo de técnicas experimentales aquellas
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consistentes en obtener informacién direc-
ta, no del sistema real, sino de un modelo
fisico de dicho sistema. Un modelo fisico
es aquel que estad construido en base a
entidades, conceptos o leyes ya conocidas
del mundo fisico que nos rodea, y que se
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metros, referidos al sistema real, es siem-
pre posible.
Si al modelo se le estudia como una

representacion matematica del sistema, |o
gue se denomina analogia fisica, entonces
el modelo pasa a ser matematico, y su

/__

HOMP0S

combinan dando lugar al modelo fisico [fi-
gura 6). En tales casos, se puede recurrir
a una representacion mateméatica del mo-
delo, puesto que se conoce la de cada uno
de los elementos que lo integran. La co-
rrespondencia e interpretacion de los para-

FUBHYZA Pad
PCSICIOY DE
P18

Fig. E

identificacion,
trica.

En el caso de que sea estudiado como
una entidad fisica sobre la que se experi-
menta directamente y de la que se obtiene
un conjunto de datos, entonces estamos

una identificacion paramé-
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dentro del grupo de técnicas experimenta-
les y el modelo es propiamente un modelo
fisico del sistema real. Como tal, es estu-
diado como un segundo sistema, del que
se pretende obtener conclusiones extrapo-
lables al real.

Las caracteristicas de esta técnica son,
entre otras:

— Con frecuencia producen resultados
gue generan conclusiones solo aplicables
al sistema que esta siendo tratado experi-
mentalmente. No obstante, con ciertas téc-
nicas se puede obtener alguna generali-
zacion.

— No se requieren hipétesis simplifica-
tivas. El comportamiento real del sistema
es puesto de manifiesto.

— Son necesarias mediciones seguras
para poder ofrecer una verdadera imagen
del sistema. Esto puede exigir equipos ca-
ros y complejos.

Exige materializar el fendmeno fisico,
directamente o con modelo. En este ultimo
caso, las condiciones de semejanza deben
ser preservadas.

Necesita mucho tiempo para el disefio,
construccién, puesta a punto de los equipos
de medida y para la recogida y tratamiento
de los datos experimentales.

CONCLUSIONES

La ingenieria se encuentra ante un difi-
cil obstaculo a la hora de aplicar con éxito
su meéetodo a sistemas tan complejos como
los sistemas vivos, sistemas de manifes-
taciones multiples, sistemas en los que a
menudo es un problema diferenciar causas
y efectos, sistemas en lo que es dificil
aplicar hipotesis simplificativas, sistemas
dificiles de estudiar aisladamente.
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Del andlisis del estado actual en el es-
tudio de los sistemas biol6gicos desde la
perspectiva de nuestro método, se pueden
deducir algunas conclusiones.

La primera es sefalar el hecho de que
existe un desconocimiento de las caracte-
risticas fisicas de los tejidos que compo-
nen a los sistemas bioldgicos. Las técnicas
de identificacién paramétrica requieren, en
general, para que el algoritmo converja,
gue la estimacion inicial de los parametros
no difiera en mas del 20 por 100 de los
valores finales. En algunas ocasiones se
logra una estructura perfecta de las ecua-
ciones que gobiernan el modelo y en con-
traste las propiedades fisicas, a introducir
en forma de parametros, no se conocen con
exactitud.

Algunos de los modelos que se desarro-
llan en la actualidad son de una sofistica-
cion tal que resultan en cierta medida muy
poco practicos.

A menudo, los modelos no son validados
experimentalmente, lo que, evidentemente,
es primordial. Por razones practicas de
tipo econdmico y tiempo limitado sélo unos
pocos modelos son validados. Aunque la
validacion perfecta en general es imposi-
ble, puesto que el modelo sélo puede ser
comprobado en un numero limitado de si-
tuaciones, los modelos no tienen aplicacion
ninguna practica mientras permanezcan sin
validar experimentalmente. Por otra parte,
la biologia en general y la fisiologia en
particular han sido desarrolladas inicial-
mente como ciencias descriptivas experi-
mentales y quiza, por esta razoén, los vaio-
res de los parametros bioldgicos, obtenidos
mediante cualquiera de las técnicas de
identificacion, necesitan, para eliminar cual-
quier sospecha, ser verificados y contras-
tados en el laboratorio.

No obstante, el método ingenieril tiene
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3sequ|rado, en nuelsftra opidniéln, un puesto
e relevancia en el futuro de la biologia en

general y de la medicina en particular.
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Complicaciones graves de la poliartritis
reurnatoidea. A propdsito de un caso
de subluxacion atlo-axoidea.

Clinicay tratamiento realizado

Méndez Pérez,
C. Sebastian Bueno

Ciudad Sanitaria «Carlos Haya». Servicio de Traumatologia

y Cirugia Ortopédica (]. |. Abad Rico). Mélaga

RESUMEN

Complicaciones graves de la poliartritis reumatoi-
dea. A propdsito de un caso de subluxacién atlo-
axoidea Clinica y tratamiento realizado.

Los autores presentan un caso de subluxacién
atlo-axoidea en una enferma de artritis reuma-
toide intervenida quirGrgicamente para fijacion, ha-
ciendo un detallado estudio de tan grave complica-
cién en esta enfermedad reumatica y sus posibles
fatales consecuencias de no ser diagnosticada, re-
calcando la gran preponderancia que los procederes
quirdrgicos tienen en este tipo de enfermos.

Dada la preponderante importancia que
en nuestra patologia, tanto clinica como
sobre todo quirdrgica, estan adquiriendo
las enfermedades reumaticas, cada dia me-
jor conocidas, diagnosticadas y tratadas,
tanto médica como quirargicamente, se im-
pone cada vez mas en nuestros centros la
creacion de unidades reumatolégicas, que
integradas por clinicos, rehabilitadores vy
cirujanos ortopédas, puedan abordar de una
manera coordinada y reglada y de forma
global la grave patologia que estos enfer-
mos presentan. En esa linea, la unidad de
Reuinatologia de nuestro Servicio viene
trabajando en la solucion de los apasionan-
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SUMMARY

Grave complications in the rheumatoid arthritis.
Atlo-axoidea subluxation. Clinic and treatment.
A case repotrt.

The authors present a case of atlo-axoidea sub-
luxation in a female patient which has been oper-
ated on, making an internal fixation. A detailed
study of this grave complication is made and the
conseguences when is not diagnosed, and the im-
portance of the surgical methods in this kind of
patients are pointing up.

tes y a veces dificiles problemas ortopé-
dicos que las enfermedades reumaticas
plantean.

En una primera revision de nuestra ca-
suistica encontramos, como complicaciéon
mas grave en una enferma con poliartritis
reumatoidea, un caso de subluxacién atloi-
do-axoidea que preciso intervencion quirar-
gica para mantener y fijar el atlas sobre C..
caso que nos permitimos presentar para
dar una llamada de atencién sobre tan gra-
ve complicacion y la posibilidad de que, al
ser en estadios iniciales su sintomatologia
vaga e imprecisa, e inscrita en un cuadro
general de algias y rigideces, en enfermos
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de alto dintel de dolor pueda pasar des-
apercibida y acarrear posteriormente con-
secuencias fatales.

Como es sabido, el axis se articula con
el atlas por sus elementos propios (apo-
fisis articulares] y por su apdfisis odon-
toides. La primera de estas articulaciones
se llama articulacién atloido-axoidea pro-
piamente dicha, y la segunda, articulacion
atloido-odontoidea.

Son precisamente esas articulaciones el
asiento mas comun de subluxaciones a ni-
vel de la columna cervical en el enfermo
reumatoideo, con pérdida de la integridad
de los ligamentos que la sostienen: trans-
verso, apical y alar. Los pacientes con
inestabilidad de las articulaciones perifé-
ricas tratadas con corticosteroides masi-
vamente parecen ser particularmente pro-
pensos a adquirir luxacién cervical. Tam-
bién la luxacién atloido-axoidea se observa,
aunque con menos frecuencia que en la
artritis reumatoidea, en los enfermos de
espondilitis anquilosante.

En los primeros, diversos autores coin-
ciden en fijar la proporcién en un 25 por
100 de los enfermos de poliartritis reuma-
toidea, en los que se observan signos ra-
diolégicos de subluxacién de columna cer-
vical, cifra en consonancia con nuestras
propias observaciones.

Hay que insistir por su importancia en
que los sintomas clinicos de la subluxa-
cion atloido-axoidea pueden ser minimos,
e incluso insertarse en el cuadro doloroso
gue podriamos considerar normal en un
enfermo de esa clase, aun cuando el grado
de subluxacion, a juzgar por la imagen ra-
diolégica, sea importante.

El paciente aqueja cefalea, normalmente
occipital, y que parece explicarse por la
traccion sobre el primero y segundo ner-
vios cervicales. Algunos otros enfermos

aquejan dolores retrooculares y otros de
constriccion frontal. El dolor puede desen-
cadenarse con los movimientos de cabeza
y cuello.

Hay que hacer un detenido examen neu-
rolégico porque en la mayoria de estos pa-
cientes existe también un grave compro-
miso articular en miembros que dificulta
mucho la valoracién de fuerzas y excursion
articular. Los sintomas neurolégicos varian
desde ligeras parestesias en brazos y de-
dos, hasta una historia de tetraplejia que
puede recuperarse de forma espontanea.

Una historia de insuficiencia vértebro-
basilar puede obtenerse con la presencia
de vértigo con los movimientos de rota-
cion del cuello.

A la exploracién puede haber dolor a la
presion sobre el cuello, y la apofisis espi-
nosa de la segunda vértebra cervical pue-
de verse o notarse en ocasiones con bas-
tante facilidad al flexionar el cuello, ma-
niobra que no obstante no recowiendamos
en estos enfermos.

El examen del S. N. C. puede mostrarnos
muy poco o nada, pero en algunos enfer-
mos existen datos objetivos de compresion
medular, y en ellos se encuentran signos
de irritacion piramidal en las extremidades
superiores e inferiores. Las manifestacio-
nes neurolégicas suelen faltar con frecuen-
cia, incluso en aquellos casos con una su-
bluxacion atloido-axoidea importante, y en
general a este nivel de la médula es mas
comun el dolor que los sintomas neuro-
l6gicos.

El diagndstico, ademas de por la clinica,
se hace con certeza por la radiologia, que
revela en las placas laterales de columna
cervical la presencia de una distancia su-
perior a los 2,5 mm. entre la odontoides
y el arco anterior del atlas. Autores como
Sharp y Pursen coinciden en que una se-
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paracion de mas de 3 mm. es anormal des-
pués de los 40 afios, aunque una separa-
cion de esa distancia puede ser normal en
personas laxas mas jévenes, nunca por
supuesto en un reumatico adulto.

Otro signo radiologico valorable es la
distancia desde la punta de la odontoides
a una linea que va desde el borde poste-
rior del paladar 6seo a la parte méas declive
de la concha del occipital (linea de Mac
Gregor); esta distancia no debe ser supe-
rior a 4,5 mm., y si fuera, es sefial de des-
plazamiento vertebral de la columna.

Por supuesto, el estudio radiolégico de
columna cervical debe incluir también ra-
diografias oblicuas A-P, transorales y to-
mografias. Aunque nosotros en este caso
lo realizamos, y como una prueba mas que
nos da el grado de compromiso medular,
una T. A.C. a ese nivel, que corte en C,
es sumamente demostrativa.

El tratamiento de estos enfermos conlle-
va medidas que van desde el intento de
inmovilizacion del cuello aplicando un co-
llarin cervical (método por el cual es im-
posible obtener una inmovilizacion comple-
ta, pero que evita la flexion del cuello, que
agravaria el cuadro, y que a veces en gra-
dos de desplazamiento minimo es suficien-
te), hasta el tratamiento quirargico.

En él nos vamos a detener mas. La fija-
cion quirdrgica interna, por medio de la
cual el atlas es unido mediante cerclaje
alambrico a la espinosa del axis, o de la C,
y posterior artrodesis, estd indicada en
nuestro criterio cuando existe dolor inten-
so en cuello y cabeza, cuando el enfermo
presenta sintomas neurologicos, o cuando
el desplazamiento vertebral es muy amplio.
Se observa después del acto quirdrgico
una mejoria evidente de los signos neuro-
l6gicos, dolor, etc., y también incluso una

mejoria en las lesiones erosivas de los
cuerpos vertebrales.

Nosotros nos decidimos en el caso que
vamos a presentar por una fijacién alam-
brica del atlas a la apofisis espinosa de C,,
y posterior artrodesis con injerto cortico-
esponjoso y bone-schips, es decir, combi-
namos el procedimiento descrito por Nicol
y Javalet con la artrodesis tipo Sicard o
Merle D'Auvigné, ya que en el primer caso
no usan injerto 0seo.

Quiz4 influyé en nuestro animo la inesta-
bilidad que se observaba en el acto opera-
torio del arco posterior del atlas, su osteo-
porosis, y el conocimiento de la importan-
cia que para nuestra enferma tenia el que
consiguiéramos una soélida estabilidad de
esa zona.

CASO CLINICO

R. H. L, mujer de 46 afios, afecta de artritis reu-
matoide desde los 19 afios de edad. Habia sido tra-
tada no regladamente durante muchos anos, en sus
brotes. con corticosteroides de forma masiva.

Radiol6gicamente presentaba notables deformida-
des en manos y pies [figs. 1y 2).

Prescindiendo de la historia y exploracién deta-
llada por 6rganos y aparatos, referiremos que a su
ingreso en nuestro Servicio, enviada por el de Reu-
matologia Clinica para ser intervenida, presentaba
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Fig. 2

Fig. 3

gran limitaciéon de la movilidad cervical, que era
dolorosa al intento de movilizaciéon y palpaciéon de
espinosas. Crujidos articulares audibles. Dolor en
el tercio superior de ambos brazos. Parestesias en
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Fig. 4

manos y dedos. Referia también, con los escasos
movimientos de cabeza que realizaba, sensacion de
vértigo.

En la radiografia lateral de columna cervical, cen-
trada en C,-C, (fig. 3), se observa una clara sublu-
xacién atloido-axoidea, que nos decidié por la inter-
venciéon antes referida.

En las figs. 4, 5 y 6 se observa que no se ha

intentado reducir completamente la subluxacion sal-
vo en minimo espacio, ya que las condiciones en
que se encuentran las vértebras en esta enferme-
dad lo desaconsejan totalmente. Se trataba sobrc
todo de fijar.

Queda, por ultimo, insistir en que el en-
fermo que padece una artritis reumatoide
puede presentar con relativa frecuencia
esta grave compiicaciéon, en la que su im-
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Fig. 5

portancia clinica viene dada por la posibi-
lidad de que pueda acabar fatalmente con
el enfermo, ya sea debido a una compre-
sion grave de la médula, obstruccién de
las arterias vertebrales, o por rotura de la
apofisis odontoides debilitada, y que puede
entrar en el foramen occipital.

Pero no gopn SOl0 esas complicaciones

fatales, sino que el curso destructivo de
la enfermedad en esa y otras articulacio-
nes es lo que debe llevar a un tratamiento
lo més precoz posible de estos enfermos
de nuestra clinica, a veces mal diagnosti-
cados, a veces no correctamente tratados,
pero en los gue esperamos que el trata-
miento quirdrgico mitigue al menos el do-

177

Fig. 6

lor, proporcione una mayor movilidad ar-
ticular y una esperanza y una realidad en
muchos casos de una vida mas confortable.
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GRANADA

RESUMEN

Enfermedad de Konig: reposicion quirdrgica de los
fragmentos osteocondrales.

Presentan los autores la casuistica del Departa-
mento en el tratamiento de la osteocondritis dise-
cante juvenil y exponen una técnica de fijacion de
los fragmentos libres mediante un doble tensor
alambrico que se anuda fuera de la articulacién. Su
ventaja consiste en no tener que realizar una nueva
artrotomia para la extraccion del material de fija-
cion, sino que con una sencilla maniobra se libera.

El andlisis de resultados es positivo y permite
evaluar comparativamente con otros métodos.

La osteocondritis disecante juvenil o en-
fermedad de Konig, rara vez diagnosticada
en fase precoz, cuando se manifiesta clini-
ca y radiolégicamente patente, el artrofito
se ha desprendido del nicho o est4 a punto
de hacerlo. Para entonces, los métodos
conservadores son ya ineficaces y habra
que recurrir a métodos cruentos.

La casuistica de nuestro Departamento,
relativamente reciente, no es muy extensa,
pero si lo suficientemente variada como
para poder comparar los métodos de tra-
tamiento clasicos.

Hemos contabilizado 43 casos correspon-
dientes a 42 enfermos, toda vez que uno
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Enfermedad de Konig: reposicion
quirargica de los fragmentos
osteocondrales

Ciudad Sanitaria «Virgen de las Nieves».
Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(C. Hernandez Meyet).

SUMMARY

Konig disease: surgical reposition of the fragments.

The casuistry of the Department in the treatment
of Osteochondritis Dissecans in young is presented
by the authors. A technique of fastening the free
fragments is exposed by a double tensor of wire
wich is tied out of the joint. Its advantage consists
in not having to make a new arthrotomy in order to
full out the fastening material, but it is easily re-
leased.

The analisys of the results is positive and let
compare with other methods.

de ellos presentaba la afectacion bilateral,
que no confirman la proporcion admitida
de 4 a 1 a favor del sexo masculino, ya
gue en nuestros casos estan practicamente
igualados: 24 varones (55,8 %) y 19 muje-
res (44,2 %).

La edad oscila desde los 15 afos del
mas joven, a 47 del mayor, aunque la ma-
yoria de los casos (38, 88,3 %) estaban
entre los 18 y los 28 afos.

Con respecto a la terapéutica empleada,
la dividimos en tres actitudes, segun las
circunstancias de cada caso:

a) Cuando la zona osteocondritica esta
intacta, el cartilago aun no se ha despren-
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dido y las molestias del enfermo son mi-
nimas, hemos seguido una pauta conserva-
dora con reposo de la articulaciéon median-
te calza enyesada sin apoyo. Este método
logré la curacién de seis casos de los siete
tratados, ya que uno hubo de ser interve-
nido con posterioridad.

b) Cuando el artrofito estaba despren-
dido, libre en la articulacién, o préximo a
desprenderse, pero la afeccion estaba lo-
calizada en zona libre de apoyo, la actitud
fue quirdrgica, liberando el fragmento. En
el lecho osteocondral realizamos perfora-
ciones tipo Pridie con broca fina hasta lle-
gar a hueso esponjoso. Asi se trataron
17 casos.

c) En las mismas circunstancias, pero
correspondiendo el defecto a zona cartila-
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ginosa de apoyo, nuestra actitud fue la de
recubrir el nicho con cartilago, pudiendo
ser:

1. Si el cuerpo libre estaba en buenas
condiciones de vitalidad, aprovechandolo
para tapizar el defecto.

2. Si el fragmento estaba desvitaliza-
do, deshecho o muy reducido, utilizamos
un injerto tomado de zona cartilaginosa
sana (generalmente de la parte alta ante-
rior).

Los sistemas de fijacion al nicho osteo-
condral los hemos hecho evolucionar en
busca de mejores soluciones, hasta llegar
al empleado en la actualidad del tensado
alambrico, que constituye el motivo del pre-
sente trabajo.

En un principio, recurrimos con preferen-

Fig. 1
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cia a las agujas de Kirschner y a los torni-
llos de esponjosa. Ambos anclaban y com-
primian bien el injerto al lecho, mejor audn
el tornillo, pero nos daba la impresion de
gue podia lesionarlo, sobre todo si el frag-
mento era de pequefio tamafo; y las agu-
jas de Kirschner siempre nos dejaban la
duda de si se aflojarian con el .transcurso
del tiempo y los movimientos.

Optamos por ello, cuando las conocimos,
por las agujas de Palmer, que por el sim-
ple hecho de poseer una pequefia cabeza
permiten una mayor presion. Con estos sis-
temas realizamos un total de diez casos,
a partes iguales.

El Unico inconveniente que apreciamos
en estos métodos es la necesidad de tener
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gue recurrir a una segunda intervencion
para extraer el material metalico de fija-
cion, hecho que nunca nos fue grato por-
gue duplica los riesgos operatorios. En todo
momento procuramos no olvidar que la in-
tervencion conlleva riesgo. Es cierto que
las estadisticas estiman que actualmente
los riesgos son minimos, maxime en indi-
viduos jovenes que son los que general-
mente padecen la enfermedad de Konig.
Pero también es cierto que existen factores
desfavorables y que deben ser valorados:

— Anestesia, que no deja de ser una in-
toxicacion del sistema nervioso, por muy
perfectos e inocuos que sean los farmacos
utilizados.

— Infeccidn, que quizd en la actualidad

Figs. 2Ay 2B
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haya disminuido en numero, pero aumenta-
do en gravedad por las cepas hospitalarias
de serratias y afines, muy rebeldes a los
tratamientos y que pueden llevar a la ri-
gidez articular y aun a la muerte.

— Recuperacién funcional, en la cual a
su vez inciden varios factores, tales como
la colaboracién del enfermo, no siempre
bien dispuesto por el temor al dolor, por
desidia o por ignorancia. Otras veces, por-
gue quedan adherencias articulares u os-
teoporosis por la inmovilizacion, y que tam-
bien complican y alargan la rehabilitacion.

— Y complicaciones varias: neuromas,
sinovitis, hemartros, intolerancia a las su-
turas; toda la larga serie de etcéteras que
pueden concurrir siempre que un enfermo
pasa por un quiréfano.

Llegamos a la conclusion de que dupli-
car las intervenciones equivale a duplicar
los riesgos, por lo que optamos por mé-
todos en que no sea precisa una segunda
artrotornia, o bien la incision sea minima
y alejada de la primera.

En este orden, comenzamos por fijar el
fragmento con agujas de Kirschner mas
largas, de tal forma que fueran a salir por
el extremo opuesto, a la zona lateral o me-
dial del céndilo. Con anestesia local y un
pequefio abordaje se puede extraer el ma-
terial de fijacion, pero presenta este mé-
todo el mismo inconveniente de falta de
compresion gque achacadbamos al primitivo.
Cuatro casos .presenta nuestra casuistica.

Dentro de la misma linea recurrimos al
injerto tubular, con una experiencia de dos
casos, corta pero satisfactoria, consistente
en la sustitucion de un circulo de tejido
necroético de la zona de carga por otro sano
de zona posterior, que se encuentran for-
mando las bases de un cilindro al que in-
vertimos en el acto operatorio. La talla del

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia- 1981/2

cilindro la hemos realizado con la fresa
hueca circular de Cloward del tamafio coin-
cidente con el area a reponer, procurando
siempre salir a una posicion en que la cur-
va del cartilago sea similar a la receptora
para evitar incongruencias en el apoyo.

Fig. 3

La técnica es relativamente sencilla y
espectacular, permitiendo nuestro objetivo
de evitar nuevas intervenciones y dejar en
la articulacién cuerpos extrafios.
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TENSOR ALAMBRICO

En los casos en que es posible aprove-
char el cartilago, tiene buena coloracién
y con vitalidad suficiente, o en aquellos
gue no esta desprendido totalmente, he-
mos optado por reponerlos con un tensor
alambrico doble, que se anuda lateralmente
y es facil de extraer. También, en un caso,
para fijar un injerto en «marqueteria» auto-
logo.

Cuatro casos constituyen nuestra esta-
distica [figs. 1, 2-a y 2-b), aunque en la
actualidad estan en tratamiento dos mas,
con muy buenos resultados.

F. C. O.
L. S. L

18 afios V. Condilo interno

23 afos V. Coéndilo externo

Figs. 4A y 4B
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M. J. J. M. 18 anos M. Condilo interno
T. D. S. 20 anos V. Condilo interno

Tras la artrotomia, con incision parapa-
telar interna tipo Payr y luxacién externa
de la rotula, preparamos el lecho receptor
con cucharilla y perforaciones de broca
muy fina para eliminar los restos de tejido
fibroso y buscar la vascularizacion desde
la capa esponjosa (figs. 3-a, 3-b y 3-c]. Re-
frescamos también la superficie 0sea de la
porcion artrofitica para que sea lo mas asi-
milable posible, y procedemos a unirlos
del siguiente modo:

Desde el nicho osteocondral y en direc-
cion a la parte lateralizada superior del con-
dilo afectado, pasamos una broca fina y
perforada en su extremo, que nos sirve
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para traer hacia la articulacion el alambre
tensor. Perforamos por dos veces el injerto
preparado para que entre y salga el hilo
metalico, el cual a su vez va a seqguir el
camino inverso y paralelo en el interior del
condilo; se hace la adaptacion y finalmente
se anudan y tensan los extremos (figs. 4-a
y 4-b).

Le encontramos al sistema las siguien-
tes ventajas:

— La fijacién y coaptaciéon son muy es-
tables; la estimamos como una osteosinte-
sis a compresion, con lo que la formacién
de callo es muy rapida.

— Inmediata movilizacién, puesto que a
los 8 6 10 dias, al retirar los puntos, puede
el enfermo comenzar los movimientos de
flexién y los ejercicios isoténicos; los iso-
métricos los inicié a las 48 horas.

— Pronto apoyo. No hay inconveniente
para que a las cuatro semanas el paciente
deambule normalmente, ya que para enton-
ces esta practicamente consolidado el in-
jerto, logrados los movimientos articulares
y adquirido el tono y potencia del cuédri-
ceps.

— Y muy féacil extraccion, que se reali-
za a las 8 4 9 semanas con anestesia local
e incisién minima.

10.

11.
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RESUMEN

La perfusién-aspiracién en el tratamiento de las
osteitis.

Se indica la pauta seguida y los resultados ob-
tenidos en el tratamiento de las osteitis de los
miembros con el método de perfusion-aspiracion.

Los mejores resultados se han conseguido en las
infecciones agudas localizadas en las diafisis de
los huesos largos mediante la asociacién de tera-
péutica antibiética general a la irrigacion.

Se han utilizado los criterios de Evrard en la va-
loracion de los resultados.

INTRODUCCION

Es conocida desde antiguo la practica
del drenaje del hueso infectado, pero pa-
rece que su realizacion de modo sistema-
tico fue iniciada por Hey en 1810. Brodic
se refiere a ella en su tratado .Enferme-
dades Patologicas y Quirargicas sobre en-
fermedades articulares», publicado en 1818.

La gravedad de las fracturas abiertas
condicionaba la amputacion inmediata en
muchos casos y aunque los cirujanos de
la Gran Armada la abandonaron, sobre todo
a partir de 1850, la frecuente infeccién del
foco de fractura obligaba a la practica de
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SUMMARY

The irrigation-aspiration system in the treatment of
the osteitis.

The method and the results are indicated in the
osteitis of the limbs with the irrigation-aspiration
system.

The best results are obtained in the acute infec-
tions located in the shaft of the long bones with
general antibiotherapia associated with local irriga-
tion.

The Evrard's criteria are used in the evaluation
of the results.

una amputacion secundaria. En el Servicio
de Billroth en 1868 la mortalidad por frac-
turas abiertas era del 40 por 100.

En 1879, Lannelongue introduce el tér-
mino osteomielitis; un afio mas tarde, Pas-
teur aisla del pus de una osteowiielitis el
estafilococo dorado.

El tratamiento de la infeccion Gsea agu-
da se basara entonces en la amputacion,
resecciéon subperiostica o trepanacion ésea
hasta que el descubrimiento de las sulfa-
midas y los antibidticos modifica las indi-
caciones terapéuticas y el prondstico vital
de las mismas (1).

Mucho tiempo ha pasado desde enton-
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ces, pero la tremenda decepcién que siente
el cirujano ortopédico sigue siendo la mis-
ma cuando al levantar la cura a un pacien-
te que esta supurando, tras largo tiempo
de tratamiento, ve que «la gasa sigue man-
chada».

Una de las figuras méas grandes de la

historia médica inglesa, John Hunter (1728-
1793). decia: «Los Unicos medios raciona-
les de tratamiento son aquellos basados
en el poder de recuperacién natural del
cuerpo.» Creemos que esta frase se ajusta
extraordinariamente al métedo que presen-
tamos en este trabajo.

Parece que fue Henry de Mondeville el
primero que empled la irrigacion en el tra-
tamiento de las heridas infectadas, si bien
su gran precursor fue Carrel durante la
primera guerra mundial, utilizando la solu-
cion Dakin a un ritmo de 5 a 60 gotas por
minuto, segun el tamafio de la herida y la
gravedad de la infeccidon (3).

Esta técnica, parcialmente abandonada
desde entonces, fue utilizada de nuevo en
la infeccion o6sea por Merle D’Aubigné
(1946) (2), Evrard (1968), etc., y entre nos-
otros por Fernandez Sabaté (1969), gracias
a los cuales el método adquirié la impor-
tancia que tiene en la actualidad.

El objetivo fundametal del método es eli-
minar por arrastre los detritus tisulares
donde asienta la infeccion y hacer llegar el
antibidtico a las zonas mal irrigadas de los
tejidos circundantes, lo que permite que
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se desarrollen los procesos de reparacion
y cicatrizacion de la fractura.

MATERIAL Y METODO

En nuestro Servicio han sido tratados en

los dos ultimos afos 19 casos de infeccion
6sea por el MEtodo de |a perfusion-aspi-
racion.

La localizacion méas frecuente de la in-
feccion es en la tibia, sin duda por la ma-
yor incidencia de fracturas abiertas a este
nivel y por la precaria irrigacion del hueso,
especialmente en su tercio distal, asi como
en no pocas ocasiones por los tratamien-
tos poco satisfactorios realizados con an-
terioridad (cuadro I).

Por el tipo de accidente, trafico y labo-
ral, la presentacion mas frecuente es en
la 3.7 y 4.7 décadas, siendo los limites de
edad en nuestra casuistica 11 y 70 afos.
Predomina el sexo masculino (57,8 por 100).

Etiologicamente la distribuciéon es como
sigue: infeccion postquirdrgica, 10 cacos;
postraumatica, 7 casos, y hematégena, 2
casos.

La sistematica seguida en el tratamiento
ha sido la siguiente:

— Exploracion radiolégica convencional
de la region afectada, y cuando existe co-
municacién con el exterior, fistulografia.

Cadera

Fémur Tibia Humero Pie Total

NUumero de casos

19

Cuadro 1.
Table |.

Localizaciéon y nimero de casos.

Location and the number of the cases.
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— Toma de muestra para cultivo y anti-
biograma.

__ Antibioterapia, por via general, 24 ho-

ras antes de la intervencion y de modo
gue se mantengan niveles plasmaticos de
antibiético altos en el momento de la mis-
ma para prevenir un posible brote septi-
cémico y conseguir niveles tisulares altos
en la zona sana perifocal.

— La intervencion se inicia con una lim-
pieza radical de la zona: fistulectomia. es-
quirlectomia y eliminacion de todos los
tejidos cuya vitalidad es dudosa, hasta la
consecucion de un lecho sangrante. Esta
ablacion generosa de los tejidos recuerda.
como sefiala Fernandez Sabaté (2), la ciru-
gia radical del céancer.

— A nivel 6seo practicamos legrado de
la cavidad medular a través de una ventana
o fresado de la misma, introduciendo se-
guidamente un tubo de polietileno de grue-
so calibre (10 mm.), que ha sido aguje-
reado en toda su longitud. Este sistema
permite la entrada y salida del liquido de
perfusiéon, realizando un buen lavado, y
evita la obstrucciéon del sistema al conec-
tar la aspiracion.

La perfusion se realiza con solucion Rin-
ger Lactada a la que se afiade el antibidtico
de eleccion que sefala el antibiograma.
Simultdneamente, por via general se admi-
nistra otro antibidtico compatible de los
gue aparecen en el antibiograma.

Este tratamiento se mantiene una sema-
na, tras la que se retiran los antibioticos,
manteniendo un lavado con suero fisiolo-
gico en la perfusion. A las 48 horas se
toma una muestra del tubo de salida para
analisis bacteriolégico, y se controla la
evolucion de la formula leucocitaria y la
V.S. G.
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Estas determinaciones son repetidas se-
manalmente en las mismas condiciones,
no suspendiendo la terapéutica hasta con-

segUlr tres determinaciones consecutivas
del cultivo negativas.

RESULTADOS

En una revision de 341 historias, corres-
pondientes a cuatro meses, realizada por

la Comision de Infecciones del hospital en
nuestro Servicio, con un indice de fiabili-
dad del 88,1 por 100, se ha determinado
una tasa de infecciones quirtrgicas del 3,5
por 100 y una tasa de infecciones " ospita

larias no quirurgicas del 4,02 por 100.
En este estudio, los gérmenes Gram -+

representan el 24 por 100 del total, siendo
el estafilococo dorado el mas frecuente,
mientras los Gram — aparecen en el 72
por 100 de las infecciones hospitalarias,
siendo mas frecuentes las debidas a Se-
rratia y Klebsiella (38 por 100), E. coli (15
por 100) y Pseudomonas (23 por 100). Los
anaerobios (Clostridium perfringens) se
han determinado en un 2 por 100 de los
casos.

En la valoracion de nuestros resultados
en el tratamiento mediante perfusién-aspi-
racion de las infecciones 0seas hemos se-
guido los criterios de Evrard (4), que los
clasifica en muy buenos, buenos, mediocres
y malos, segun los siguientes parametros:
clinica, radiologia y analitica.

Globalmente, los resultados muy bue-
nos son aquellos en los que la supuracion
parece definitivamente desaparecida. Los
buenos son aquellos en que, si bien la su-
puraciéon ha desaparecido, presentan oca-
sionalmente fases inflamatorias resoluti-
vas. Mediocres, cuando los sintomas vy
signos han disminuido; y malos, cuando no
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N.o de cascs %
Resultado Muy Bueno (MB) ....coooiviiiiiiiiiiiiiiiien 7 36,8
» Bueno (B) oooiiiii 3 15,7
» Mediocre (M) ..o 5 26,3
» Malo (MA) 4 21,0
Cuadro il. Resultados obtenidos seglin los criterios de EVRARD
Table {I. Final results according to EVRARD’s criteria

Cadera Fémur Tibia Pie Hamero

Resultado MB ....coooviiiiiii e 1 1 3 1 1

» B 0 2 1 Q 0

» M o 2 2 0 1 0

MA 2 0 2 0 0

Cuadro Ill. Analisis de los resultados en relacién a la localizacién,
Table Il. Analysis of the results according to the location

MB B M MA Total

Liquido Estéril (El ..ccveeriirniiiiin, 1 0 0 0 1

Presencia de germen inicial [(+) ......... 3 3 1 2 9
Presencia germen inicial méas otro pato-

geno (+ P) 2 0 2 3 7
Ausencia germen inicial mas otro paté-

geno (EP) ..o 1 0 1 0 2

Cuadro IV. Estudio comparativo de los resultados globales y las posibilidades de in
feccién.

Table 1IV. Comparative study of the total results and the possibilities of infection.

se evidencia ninguna mejora en el proceso.

Consideramos satisfactorios los resulta-
dos muy buenos y buenos, que en nuestra
casuistica representan el 52,5 por 100, sien-
do los malos el 21 por 100 [cuadro II).

Segun la localizacién (cuadro 1), los me-
jores resultados se han conseguido en fé-
mur y tibia (figs. 1 y 2), es decir, en las
infecciones de la diafisis de los huesos
largos, siendo los peores aquellos que co-
rresponden a la localizacién periarticular,
como la cadera (80 por 100 de malos resul-
tados) (fig. 3).

En los dos casos de infeccién hemato-

gena, los resultados fueron muy buenos,
con negativizacion de los parametros de
Evrard (fig. 4).

Valorando los estudios bacteriolégicos
en relacion a los resultados (cuadro V), se
observa en el 47 por 100 de los casos cur-.
saban con el germen inicial, apareciendo
un germen asociado en el 36 por 100 de
ellos. En un solo caso el liquido era estéril

inicialmente. En dos ocasiones se observo
la contaminacion de la muestra en el pro-

ceso de obtencidn.

Los gérmenes mas frecuentes (cuadro V)
de las muestras son el estafilococo coagu-



Fig. 1
Osteitis diafisis femoral. Fistulografia y resultado.
Osteitis of the femoral shaft. Fistulography and results.




Fig. 2
Osteitis postosteosintesis. Resultado final.
Osteitis post-osteosynthesis. Final result.




Fig. 3

Prétesis total de Charnley-Miller infectada. Fistulografia y resultado final.
Infected total Charnley-Muller hip remplacement. Fistulography and final result.




Fig. 4
Osteomielitis hematdégena aguda. Resultado final.
Acute hematogenous osteomyelitis. Final result.
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MB B M MA Total
Estafilococo ........... 6 2 1 3 12
Salmonella ... 1 1 0 0 2
E. Coli v 1 0 1 2 4
Levaduras .. .. .coiiiiiiiiie s 0 0 2 0 2
Klebsiella ... 0 0 1 1 2
ProteUS vviiiiiit i 0 0 2 0 2
PSeudomonas .....ccoviiiiiriiii i 2 0 1 1 4
Enterobacter ... 1 0 1 0 2
Providencia .........ccoooviiiiiiiiiii 0 0 1 0 1
ASOCIACIONES ..ottt 1 0 4 4 9

Cuadro V. Relacion entre el germen causal y resultados
Table V. Relationship between the causal organism and the results

MB B M MA Total
NUmero de antibi6éticos: Uno ............... 1 2 4 3 10
NUmero de antibi6éticos: Dos ............... 6 0 1 1 8
Mas de dOS ......oovviiiiiiiiii 0 1 0 0 1

Cuadro VI.
Table VI.

lasa T y — (63 por 100}, con el que se han
obtenido los mejores resultados (66 por
100 de muy buenos), E. Coli y Pseudomo-
nas, en los que se han conseguido un 50
por 100 de resultados satisfactorios.

Los peores resultados se han obtenido
en los casos en los que coexistia mas de
un germen (47 por 100 del total).

La relacion entre los antibidticos em-
pleados y los resultados obtenidos (cua-
dro VI) muestra como se obtienen mejores
resultados con el empleo de dos antibioti-
cos (75 por 100 de muy buenos resultados),
siendo los peores aquellos en los que se
empled uno solo.

CONCLUSIONES

1.° Consideramos que la perfusion-as-
piracion es uno de los mejores métodos en

Numero de antibiéticos utilizados en el tratamiento y resultados en cada caso.
Number of antibiotic used and the result of each case.

el tratamiento de las infecciones Oseas,
especialmente en las agudas.

2° Se ha demostrado mas afectivo en
el tratamiento de las infecciones localiza-
das en la diafisis de los huesos largos.

3." El germen mas frecuente es el es:
tafilococo dorado coagulasa +.

4° En el 36 por 100 de los casos se ha
asociado al germen inicial un germen pa-
tbgeno hospitalario.

5." Se han obtenido mejores resultados
con la administracién de dos antibioticos,
uno local y otro general.

6. Para la consecucién de resultados
satisfactorios es imprescindible la realiza-
cién de una técnica rigurosa y un control
bacteriol6gico exhaustivo.
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RESUMEN

Lipomatosis dolorosas en las regiones premaleolar
y submaleolar externas.

Se pretende llamar la atencidon sobre los proce-
sos dolorosos que ocasionalmente pueden afectar
a las formaciones lipomatosas que con frecuencia
se ven en las zonas pre y submaleolar externas en
mujeres menopausicas y obesas, de especial inte-
rés para el clinico practico.

Se describen ocho casos en que, después de un
traumatismo, estas formaciones se hacian doloro-
sas. Como procesos sobreafiadidos se citan varices
e insuficiencias venosas, asi como artrosis y/u os-
teoporosis del tobillo.

En las mujeres menopéausicas y obesas
se observan con cierta frecuencia lipoma-
tosis, localizadas con frecuencia en miem-
bros inferiores (cara interna de la rodilla,
region trocantérea, etc.). Estas formacio-
nes pueden observarse también a veces en
el espacio supraclavicular, relieve de la
séptima vértebra cervical y otras localiza-
ciones menos frecuentes.

Las lipomatosis en las regiones pre y
submaleolar externa también se observan
con cierta frecuencia, pero de ordinario no
son dolorosas ni presentan problema algu-
no. No obstante, en nuestro Servicio he-
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SUMMARY

Painfu! lipomatosis about the ankle joint.

Calling the attention about the painful processes
that occasionally can affect to the fatty lormations
that very often can be seen, on the external pre
and sub-maleolar areas in menopausical and fat
women, is attempted.

Eight cases are described in which after a trau-
matism. these formations became painful. Varicose
veins, osteoarthritis and venous insufficiencies and

osteoporosis of the ankle joint are designated as
added processes.

mos observado algunos casos que si lo
presentaron. Citamos aqui el estudio de
los mismos.

La mejor descripciéon de los tumores
adiposos del pie y pierna que hemos en-
contrado es la de Driels en 1932, citada
por Hohmann. Las tumoraciones que estu-
diamos en esta zona (fig. 1) son conside-
radas como procesos de hiperplasia fibro-
inflamatoria del tejido adiposo, semejantes
a las que se presentan en la rodilla, ya es-
tudiadas por Hoffa y Backer, y a las lipo-
artritis traumaticas de la rodilla de Sicard.

Hohmann describe estas tumoraciones
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Fig. 1
Localizacion del proceso.

Localization of the process.

como consecutivas a traumatismos tales
como torceduras de tobillo y que se des-
arrollarian unas delante, otras debajo del
maleolo externo y a veces alrededor del
interno y que podrian enviar prolongacio-
nes entre los tendones y las vainas tendi-
nosas. En la parte externa las prolongacio-
nes podrian llegar a introducirse profunda-
mente en el canal del seno del tarso. El
examen hictolégico revelé que eran fibro-
lipomas sin infiltracion inflamatoria. Se
presentaban generalmente en pacientes de
edad avanzada y en jévenes obesas.

Gaugele en 1905 describié en pacientes
con pies planos turnoraciones adiposas de-
bajo de los maleolos externos, pero se
trata de otro tipo de casos distintos a los
gue comentamos.

CASUISTICA

La presentamos muy abreviadamente por tratar-
se de casos muy semejantes y solamente hacemos
hincapié en los que presentan algun rasgo diferen-
cial.

C. B. B, mujer de 46 afos. Dolor por debajo y
delante del maleolo externo con tumoracion blanda
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y dolorosa de pequefio tamafio que resalta de los
tejidos vecinos, pero que no se distingue clara-
mente de los mismos. Dos meses antes habia sido
tratada, con cola de cinc y tobillera elastica, de un
esguince de tobillo. La exploracién de la movilidad
del tobillo era normal y no dolorosa, pero si lo era
la presion directa sobre la pequefia formacién tu-
moral. Fue tratada quitandole el vendaje y aplican-
dole una pomada anticelulitica y antiinflamatorios
generales.

M. B. M., mujer de 43 afios. Caso semejante al
anterior, sin antecedentes patolégicos de interés.
Cincuenta dias antes habia sido asistida por es-
guince de tobillo.

A. M. H., mujer de 56 afios. Antecedentes de
cervicobraquialgia por artrosis cervical y artrosis
varias. También presentaba un caso superponible a
los anteriores y un previo esguince de tobillo.

M. R. P, mujer de 49 afos, con edemas vesper-
tinos tipicos de insuficiencia venosa, sin otros an-
tecedentes dignos de mencién, excepto ligera con-
tusiéon en esta zona, a la que no dio mayor impor-
tancia.

D. M. D., mujer de 52 afios. Esta paciente no
recordaba antecedentes traurnaticos.

I. A. D, mujer de 58 afios, con coxartrosis y
osteoporosis generalizadas. También doior y tume-
faccion pre y submaleolar externa y sin recordar
tampoco antecedentes traumaticos.

A. J. G., mujer de 47 afios. Antecedentes de frac-
tura de cola del quinto metatarsiano, que tratamos
con los medios habituales. Posteriormente hizo un
edema postraumatico, que también tratamos, pero
ante la persistencia de las molestias tuvimos que
revisar el caso. Valoramos el dolor y la tumefaccion
premaleolar, que era de pequefio tamafo, circuns-
crita y muy dolorosa. Los sintomas no cedieron con
pomadas, diatermia ni infiltraciones, viéndonos obli-
gados a extirpar esta tumoracion. Este es el Unico
caso que ha sido intervenido. Las molestias des-
aparecieron poco después de operar a la paciente.
Se practicé estudio anatomopatolégico, que adjun-
tamos méas adelante (fig. 2).

M. F. G, mujer de 66 afios. Nos consulta con
motivo de gran tumefaccién pre y submaleolar ex-
terna y fiebre. En la radiografia se aprecia avan-
zada artrosis y osteoporosis. No tiene antecedentes
traumaticos ni se encuentran signos de infeccién
de tipo alguno. Solamente se refieren antecedentes
de probable picadura de insecto. En la analitica
practicada hay elevacion global del nimero de leu-
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Fig. 2
Caso n.° 7.

Case n.»° 7.

cocitos, con predominio relativo de la serie linfoide.
En presencia de estos datos y de una velocidad
de sedimentacion elevada nos planteamos el diag-
nostico diferencial de una artritis y un flemén o
abceso de esta zona. Se procedid a desbridar am-
pliamente las partes blandas sin abrir la articula-
cién, obteniéndose abundante secrecién purulenta.
La herida tard6 en cicatrizar dos meses y medio
(fig. 3).

COMENTARIO

Del estudio de estos casos se despren-
de que todos ellos se han dado en mujeres
climatéricas y obesas. Con frecuencia se
ven estas formaciones lipomatosas en re-
giones pre y submaleolar externa en mu-

Fig. 3
Caso n.° 8.
Case n.° 8.
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jeres de las edades y circunstancias se-
flaladas, pero no nos han consultado al
respecto por no presentar problemas esté-
ticos ni dolorosos.

El hecho de convertirse en dolorosos de-
pende, bajo nuestro punto de vista, de al-
guna causa sobreafadida, fundamentalmen-
te de tipo traumatico y con la mayor
frecuencia por esguinces de tobillo. Una
vez curado el esguince, y a pesar de no
encontrar lesion residual alguna aparente
osteoligamentosa (ausencia de bostezo ar-
ticular y de dolor a la presion directa o a
la movilizacion de la articulacién) siguen
con molestias que prolongan las propias
del esguince. Es mas, pensamos que el re-
traso en la desaparicion de los sintomas
es originado en parte por las compresiones
elasticas de los vendajes utilizados.

El ultimo de los casos anteriormente ci-
tados es bastante diferente a los demas
y solamente lo citamos por el hecho de
considerarlo como una inflamaciéon puru-
lenta que afectaba a las regiones lipoma-
tosas sobre las que asientan los procesos
gue estudiamos.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se trata de lipomatosis regionales, con
variedades difusa y regional o circunscrita,
que en nuestros casos no fueron de gran
tamafo. Anotamos el Unico caso que tene-
mos con informe histologico:

-Examen histopatolégico de tumoracion
en el pie derecho. Informe: Tumoracion
constituida por una proliferacion de células
de gran talla, redondeadas, aunque sus con-
tornos aparecen redondeados por presion
mutua. Muestran un limite celular muy pre-
ciso y el citoplasma abundante, pero ocu-
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pado por una gran vacuola, que aparece
intensamente tefiida por el método del Su-
dan Ill para las grasas. El nacleo, lenticular,
se halla rechazado hacia la periferia celu-
lar. Estos adipocitos forman acumulos se-
parados por tractos conectivos vasculari-
zados.

No se encuentran fenémenos anaplési-
Qos.

Diagnostico: LIPOMA..

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (fig. 4)

Fundamentalmente tenemos que consi-
derar los procesos de partes blandas de
la garganta del pie. Intencionadamente
prescindimos de las afecciones osteoar-
ticulares que solamente hemos de tener
presentes como patologia superpuesta.

Los repasaremos brevemente:

Si la lipomatosis es difusa y por toda la
garganta del pie, en primer lugar tenemos
gue considerar en los diagnosticos los
edemas circulatorios, tanto los de origen
central por insuficiencia cardiaca derecha

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

— Edemas circulatorios centrales o periféricos.

— Lipomas de jévenes.

— Trofoedema.

— Sindrome trofoestatico menopausico.

— Hipodermitis y flebitis superficiales.

— Procesos de tendones y vainas (higromas, ten-
dinitis, etc.).

— Secuelas postraumaticas (osteoporosis, laxitud
articular, osificaciones postraumaticas. etc.).

— Procesos artriticos y artrésicos en general.

Fig. 4
Diagnéstico diferencial.
Differential diagnosis.
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como los periféricos por varices e insufi-
ciencias venosas en personas que perma-
necen de forma habitual periodos prolon-
gados de pie o sentadas; y también los
edemas por obstruccion linfatica, bien sean
primarios o secundarios. Los primarios
pueden presentar un gran problema de
diagnéstico diferencial con las lipomatosis
difusas de los tobillos, pero ambos proce-
sos se presentan fundamentalmente en
personas joévenes y son cuadros distintos
a los que estudiamos.

En los casos circunscritos hemos de te-
ner en cuenta, aunque no deben plantear
grandes problemas diferenciales, las hipo-
dermitis (eritema nodoso, indurado de Ba-
zin, etc.), ya que la localizacién y manifes-
taciones suelen ser distintas.

En los casos que historiamos, por tra-
tarse de lipomatosis localizadas, el diag-
néstico se plantea casi exclusivamente con
los higromas, tendinitis y paratendinitis.

El diagndstico diferencial hay que hacer-
lo con la celulitis, ya que posiblemente
muchos de los casos descritos serian pro-
cesos de celulitis que afectarian a los li-
pomas paramaleolares que aqui considera-
mos, al menos si tomamos la palabra celu-
litis en un sentido amplio; pero no serian
celulitis en el sentido mas estricto, de
Bassas-Grau, como procesos caracteriza-
dos por empastamiento no inflamatorio de
las capas subepidérmicas mas o menos do-
lorosos, que se manifiestan en forma de
nodulos o placas de variada extension y
localizacion. La diferenciacion seria tanto
mas dificil cuanto que el paniculo adiposo
de la piel esta englobado con fibras coléa-
genas y elasticas que se contindan con las
de la verdadera hipodermis y también por
la existencia de celulitis lipomatosas ca-
racterizadas por el acuamulo de tejido adi-
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poso entre las mallas del verdadero con-
juntivo.

Por ultimo, citamos como otro posible
diagnostico diferencial entre la lipomatosis
aqui descrita y la patologia localizada a un
nivel mas profundo, es decir, con el sin-
drome del tunel del tarso descrito por
O’'Connors.

TRATAMIENTO

A veces el tratamiento no es féacil y ten-
dremos que recurrir a distintos procedi-
mientos. En los casos en que sospechamos
su etiologia, lo mejor es atender a ésta.
Por ejemplo, cuando después de un es-
guince de tobillo se continda el tratamien-
to con tobillera elastica, hay que retirarla
para evitar la compresion de los lipomas.
En los casos de varices, habra que tratar
éstas y atender a las posibles complica-
ciones flebiticas de las mismas. Si existen
concomitantemente artrosis u osteoporo-
sis, atender a los mismos.

En la mayor parte de los casos tratados
en nuestro Servicio hemos empleado po-
madas antiinflamatorias y anticeluliticas,
infiltraciones de cortisona, onda corta, etc.

Cuando estos procedimientos conserva-
dores fracasan, habrd que recurrir a la
extirpacion quirdrgica.
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RESUMEN

La Traumatologia en Abulcasis, médico del Califato.

Se hace un pequefio estudio de la personalidad
de Abulcasis, que vivié en los afios mas florecien-
tes del Califato de Cérdoba, y que tan gran impor-
tancia tuvo en la transmision de la Cirugia y Trau-
matologia de los clasicos griegos y romanos a la
Europa medieval y del Renacimiento.

Se hace una revision de sus principales conoci-
mientos quirdrgicos y traumatologicos, asi como de
su mentalidad que, aln hoy a la distancia de siglos,
parece tener actualidad

En esta exposicion pretendemos dedicar
un pequefio recuerdo a uno de los grandes
médicos de la humanidad y, sin duda, el
maximo representante durante varios si-
glos de la Cirugia.

La biografia de Abulcasis es poco cono-
cida. Nacido cerca de Cérdoba, en Medina
Azahara, probablemente en el afio 936, vi-
vio y trabaj6é en el periodo de maximo es-
plendor del Califato, donde fue médico de
Abderraman Il y de Al-Hakén I, lo que le
dio la oportunidad de tener acceso al mas
importante centro cultural de su época,
que era precisamente Cérdoba. Dentro de
su aficion a la ciencia y al arte no le falto
alguna inclinacion hacia la poesia y se sabe
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La Traumatologia en Abulcasis,
médico del Califato

V. Velamazan Diaz,
M. Valpuesta de la Vega,
V. Velamazan Perdomo

Clinica ((Sagrado Corazén». Sevilla

SUMMARY
The orthopaedic Surgery with Abulcasis, Caliphate's
physician.

A little study about the personality of Abulcasis
is made who lived during the most flourishing days
of the Caliphate in Cordoba and was of great value
in the transmission of the Greek and Roman Me-
dicine to the mediaeval and to the Renaissance's
Europe.

A revision of the most important surgical know-
ledges is made as will as the mentallity although
long time ago, it seems to be present.

gue fue amigo de Haben-Hazan, autor de
«El collar de la paloma». Muri6 en el afio
1013 en una reyerta callejera.

En el aspecto cientifico, su mayor con-
tribucion fue su obra escrita llamada AL-
TASRIF, que se puede traducir por Dispo-
sicion o Compilacion, y que esta compues-
ta por 30 libros dedicados a la Medicina,
de los cuales tres tratan exclusivamente
de Cirugia y Traumatologia.

Los amplios conocimientos de Abulcasis
sobre textos griegos, romanos, judios y
arabes le pusieron en contacto con el cuer-
po tedrico de lo que seria el saber cientifi-
co oficialmente reconocido durante muchos
siglos. Este saber, que procede fundamen-



202

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia- 1981/2

Fig. 1

La peripecia histérica del galenismo (tomada de «Historia de la Medicinal,, de Lain
Entralgo).

The historical situation of the Gallenic Medicine (Taken of the «History of Medicine,,
by Lain Entralgo].

talmente de Grecia y de Roma y que pa-
recio haberse olvidado tanto tiempo, no
fue conocido ampliamente en Europa hasta
el Renacimiento, pero las pocas personas
gue seguian recordando a los clasicos lo
hacian en su mayor parte a través de las
versiones islamicas que fueron difundidas
a través de la Escuela de Toledo en Espafia
y de Sicilia y Salerno en ltalia.

Muchos grandes descubrimientos publi-
cados después del siglo X eran ya conoci-
dos por Abulcasis y estan registrados en
su obra escrita, aunque también es cierto
gue no cita nunca sus fuentes de informa-
cion, siguiendo las costumbres de su épo-
ca. En AL-TASRIF se encuentran extensos

fragmentos literalmente copiados de Pablo
de Egina, escritos cuatro siglos antes y
desconocidos por casi todos los cientificos
del siglo X. Por el mismo procedimiento,
Roger de Parma y Guillermo de Saliceto
publican sus grandes obras incluyendo par-
tes importantes tomadas de AL-TASRIF.

En el siglo Xlll, Lanfranc, fundador de la
Cirugia francesa, basa su obra en las tra-
ducciones latinas e italianas de la obra de
Abulcasis; y ya en el siglo XIV, Guide
Chauliac, que lo conoce a través de la Es-
cuela de Traductores de Toledo, lo cita
mas de 200 veces en sus escritos.

Hay varios factores importantes para jus-
tificar el éxito que tuvo AL-TASRIF, aparte
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Fig. 2

Instrumentos quirdrgicos (tomada de «Medicina &ra-

be en Espafia», de Fidel Fernandez, reproducida por

Gabriel Sanchez de la Cuesta en «<Momentos este-
lares de la Medicina sevillana»).

Surgical tools [Taken of «Arabic Medicine in Spain»
by Fidel Fernandez, reproduced by Gabriel Sanchez
de la Cuesta in «The best moments in the Medicine

in Seville»).

del contenido cientifico del texto. Por pri-
mera vez un cirujano de altura escribe tres
libros dedicados a la Cirugia, que hasta
entonces habia sido considerada como una
rama de segundo orden en la Medicina.
Ademas, este es el primer tratado de Ci-
rugia ilustrado, conteniendo méas de 200 fi-
guras que acompafian al texto. Otra gran
innovaciéon es la descripcion mediante los
dibujos del instrumental necesario para
practicar la Cirugia y que préacticamente
es el mismo que se utilizé hasta el si-

glo XVIll. De las ilustraciones de AL-TAS-
RIF se conservan unas 150, pero quiza sean
mas demostrativas las copias de los auto-
res posteriores, ya que en los originales
no se representa nunca el cuerpo humano
por razones religiosas.

Seis siglos antes que Paré, Abulcasis
decia: «Yo cuido a los enfermos, pero es
realmente Ala quien los sana.. Hombre a
la vez religioso y cientifico, sigue la tradi-
cion hipocrética y galénica y defiende la
observacion y la experiencia frente al ra-
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Figs. 3,4y 5

Instrumentos quirdrgicos (tomadas de «Mille ans
de Chirurgie», de Huard y Grmek).

Surgical tools (Taken of «Mille ans de Chirurgie»
by Huard and Grmek).



V. Velamazan Diaz, M. Valpuesta de la Vega y V. Velamazan Perdomo

cionalismo de Avicena, el empirismo de
los curanderos y la falsa ilustraciéon de los
meédicos-astrologos.

Todo lo que describe dice que lo han
visto sus ojos y lo han practicado sus ma-
nos. Es destacable el interés que demues-
tra por la anatomia, en una época en que
la religion y las costumbres prohiben la
practica de la diseccion, incluso en anima-
les, la representacion gréafica o plastica de
figuras humanas y la observacion directa
de las zonas consideradas pudendas. A pe-
sar de todo critica a los cirujanos que se
lanzan a realizar una intervencién sin con-
tar previamente con unos sélidos conoci-
mientos anatomicos. El hecho de que estos
conocimientos fuesen fundamentalmente
los contenidos en la obra de Galeno, exten-
sos pero rudimentarios, impiden realizar
determinados tipos de intervenciones con
seguridad. Abulcasis esta considerado po-
siblemente por esto como un cirujano poco
intervencionista comparado con otros coe-
taneos y él mismo dice que en Cirugia hay
gue ser cauto, ya que existen dos tipos de
operaciones: unas, que salvan al enfermo,
y otras, que lo matan.

Dentro de su sistematica de tratamiento
utilizaba cuatro etapas sucesivas, siempre
en el mismo orden, de menor a mayor,
dependiendo de la gravedad de la enferme-
dad. Los elementos terapéuticos comenza-
ban por la dieta y el régimen de vida. En
caso de no conseguir buenos resultados
pasaba a utilizar tratamiento farmacolégi-
co, a continuacion el cauterio y solamen-
te en altimo extremo recurria al tratamien-
to quirdrgico propiamente dicho, incluyendo
el uso del bisturi.

De sus tres libros dedicados a la Ciru-
gia, el primero trata esencialmente del
cauterio y algo sobre hemostasia. Hay 56
capitulos que describen otras tantas enfer-
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medades que se pueden curar con el cau-
terio, bien aplicandolo directamente sobre
la zona afectada, o en puntos distintos del
cuerpo complejamente distribuidos, como
si fueran moxas.

De forma directa lo emplea en tumora-

ciones ganglionares, abcesos, anasarca,
hernias, hemorroides, fistulas rectales,
afecciones articulares, luxaciones recidi-

vantes, cancer, gangrena, y como medio de
hacer hemostasia.

Indirectamente lo utiliza en enfermeda-
des internas: pardlisis, cefalalgias, jaque-
ca, neuralgia facial, afecciones de estoma-
go, higado y bazo, ciatica, melancolia,
apoplejia, epilepsia y otras muchas.

Se conservan dibujos de una gran diver-
sidad de cauterios, de distintos tamafios y
formas, y construidos con distintos mate-
riales, algunos de los cuales eran de plata
y de oro, probablemente para los casos
mas dificiles.

La hemostasia, aparte del cauterio, se
puede conseguir mediante la division de
la arteria sangrante, mediante compresion,
con estipticos vegetales o ligandola con
un doble hilo, que pasa por debajo de la
misma utilizando un gancho.

En el segundo libro trata de la Cirugia
propiamente dicha, incluyendo el uso del
bisturi. A pesar de que no es muy aficio-
nado al instrumental quirdrgico, Abulcasis
describe intervenciones de envergadura.
Conoce diversos tipos de sutura, entre
ellas la entrelazada, la de pellejero, la do-
ble sutura y la sutura con cabezas de hor-
migas. En las amputaciones se muestra
partidario de practicarlas solamente si el
mal se puede atajar sin cortar muy por
encima de las articulaciones de la rodilla
o del codo. Practica la talla vesical y la
via vaginal para utilizarla en la mujer, la
litotricia, litotomia, la circuncision y la
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flebotomia. Conoce también la hoy llama-
da posiciéon de Trendelemburg. En las ne-
crosis osteomieliticas hace reseccion 0sea.
Tiene varias técnicas para tratamiento de
las heridas, una de ellas mediante cata-
plasma de vino.
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lienzo, el cual coloca sobre férulas de cafia
0 madera sujetas con vendas entrelazadas.
Establece una diferencia entre las fractu-
ras abiertas y cerradas, dejando en las
primeras una ventana en el vendaje para.
observar la evolucion de la herida. En las

Fig. 6

Preparacion del cauterio (tomada de «Mille ans de
Chirurgie», de Huard y Grmek).

Preparation of the cautery (Taken of «Mille ans de
Chirurgie» by Huard and Grmek).

El libro tercero esta dedicado a las frac-
turas, luxaciones y torceduras. Las fractu-
ras de los huesos largos las trata recional-
mente, procediendo a reduccién y coapta-
cion de los fragmentos y posteriormente
inmovilizando el miembro con un vendaje
almohadillado con estopas y compresas de

fracturas mal consolidadas no se muestra
partidario de la osteoclasia, a la que re-
chaza vivamente.

Relaciona en las fracturas vertebrales los
distintos tipos de pardlisis que se pueden
dar segun la altura a que se produzca la
fractura.
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Fig. 7

Aplicaciones del cauterio (tomada de «Mille ans de
Chirurgie~,de Huard y Grmekl.

Aplications of the cautery [Taken of «Mille ans de
Chirurgie» by Huard and Grmekl.

La reduccion de la fractura de pubis en
la mujer la efectia introduciendo una ve-
jiga en la vagina y la insufla a través de
un tubo.

En las fracturas de fémur inmoviliza el
miembro con la rodilla en hiperflexién,
atando la pierna al muslo en una posicién
similar a la de Robert-Jones para las frac-
turas supracondileas de codo en los nifios.

Es indudable el sentido préactico de los
procedimientos empleados por Abulcasis,
gue hizo que muchos tratadistas posterio-
res los reprodujesen, y vemos cOmo han
sido utilizados durante siglos en la Medi-
cina Occidental. Algunos de ellos pueden
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Fig. 8

Aplicacion del cauterio [tomada de ((Historia de la
Medicina», de Luis S. Granjel).

Aplication of the cautery (Taken of «History of the
Medicine. by Luis S. Granjel).

Reduccion de la luxatidn de hombre FAfs gy 3
5 e Abulcasis) sl il

el tente griregior

Fig. 9

Reduccion de la luxacién de hombro (tomada de
«Historia de la Medicina., de Luis S. Granjel).

Reduction of the shoulder dislocation [Taken of
«History of Medicinen by Luis S. Granjel].

parecer a primera vista brutales para ser
empleados en la era preanestésica, pero
Abulcasis sabe tratar el dolor y para com-
batirlo emplea la compresion, apdsitos ve-
getales, el frio, el cauterio y esponjas im-
pregnadas en opio, mandragora e hiosciano.
Recordemos que en nuestros dias se sigue
empleando el frio cuando utilizamos el
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cloruro de etilo; los opiaceos y la hioscia-
mina son de uso diario, y la acupuntura,
la moxibustiéon y la cauterizacion ganan
cada dia mas terreno en el tratamiento del
dolor.
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