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(B. Campos Melenchén)

RESUMEN

Se presentan los resultados del tratamiento de
una serie de 27 fracturas de la di&fisis tibial [once
de ellas abiertas) tratadas con enclavamiento en-
domedular cerrado con clavos de Ender. En las
fracturas juzgadas inestables se asocié un yeso
funcional conformado, segun técnica de Sarmiento.

Todas las fracturas consolidaron en un tiempo
que oscilé entre las siete y las dieciséis semanas
postintervencidn, no produciéndose ningln caso de
pseudoartrosis, retardo de consolidacién o infec-
cién profunda.

Las ventajas del método son: técnica sencilla y
rapida, nula incidencia de complicaciones postope-
ratorias y préctica ausencia total de trastornos
tréficos por la liberacion temprana de las articu-
laciones supra y subyacentes y la precoz puesta
en carga del miembro.

INTRODUCCION

La produccién de traumatismos, y del
mas grave e invalidante: la fractura 6sea,
nace con la aparicion del hombre sobre
la Tierra. Tras los primeros balbuceos, es
Hipécrates el que enuncia las primeras
medidas terapéuticas encaminadas a su
tratamiento.
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Tratamiento de las fracturas de la diafisis tibial mediante
enclavado de Ender asociado a técnica de Sarmiento

Treatment of fractures of the tibial diaphysis with Ender's
nailing associated to the Sarmiento's method

. Mas Guerrero
GoOmez Zubeldia
. Andujar Naval
Bartolomé del Valle
Campos Melenchoén
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SUMMARY

The results of the treatment of a serie of 27
fractures of the tibial diaphysis (11 of them opened)
with closed Ender's nailing are analysed. The frac-
tures considered unstable were associated with a
functional adopted plaster, according to the Sar-
miento's technique.

All the fractures healed in a time between 7 and
16 weeks after intervention, in any case non-union
occurred neither deep infection.

The advantages of the method are: simple and
fost technique, no postoperative complications and
practical absence of trophic alterations with the
early mobility of the joints, so the early weight
bearing.

La época oscura de la humanidad se
prolonga en la medicina hasta el siglo XIX,
en que una serie de cirujanos, como Du-
puytren, Malgaigne, Volkmann y otros, ini-
cian la verdadera historia de la traumato-
logia. Es, sin embargo, a Lorenz Bohler a
quien se debe el nacimiento de la proto-
colizacién y sistematica de la terapéutica
del traumatismo 0seo alla por la segunda

En redaccion: Febrero 1985.

N.c Codi go: 787 - 4795 - 4796.
Palabras clave; Traumatismos - Pierna - Osteosintesis.
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década del siglo actual (Tratamiento de /as
fracturas, 1929).

Pero si hay algo de caracteristico en la
medicina, y més concretamente de la es-
pecialidad quirdrgica, es que evoluciona por
modas, que cada cierto tiempo toman nueva
e inusitada fuerza o actualidad. Asi, pronto
surgieron cirujanos que intentaron obviar
mediante précticas quirdrgicas los trastor-
nos propios de inmovilizaciones prolonga-
das, a los que Danis denomino «enfermedad
de los enyesados».

Dos hitos importantes marcan los méto-
dos de enclavado intramedular, y ambos
fueron ideados para su aplicacion al fémur,
aunque posteriormente se adaptaran al tra-
tamiento de las fracturas de otros huesos
largos, entre ellos la tibia. El primero fue
Kintscher (18), quien en 1942, y en el
marco de la segunda guerra mundial, pre-
coniza su enclavado endomedular, que le
acarre0 en los comienzos no pocas dificul-
tades por su revolucionario método.

Y el segundo, Ender (8), que soluciona
el grave problema de las fracturas altas
de fémur en el anciano con sus clavos
elasticos al inicio de la década de los
setenta.

Tras los brillantes resultados iniciales,
hamero y tibia se hacen tributarios del
enclavado precoz, que soluciona los pro-
blemas articulares y musculares de la in-
movilizacion prolongada.

Nuevos aires innovedores aporta Sar-
miento (29) pocos afios antes con sus yesos
conformados y apoyo precoz para ciertas
fracturas, y Lafforgue, Grosse y Kempf (14,
15, 16, 17) con su clavo atornillado para
las mas conminutas y desplazadas.

Desde entonces hasta la actualidad han
ido surgiendo partidarios y detractores de
uno y otro meétodos, que cada cierto tiempo,
y aprovechando las variantes técnicas apa-
recidas tanto en un sistema como en otro,
ensalzan o denigran la técnica propia o la
opuesta.

Pero si toda esta polémica y contro-
versia han llegado a ser alguna vez enco-
nadas, ha sido precisamente en el terreno
del tratamiento de las fracturas de la tibia,
donde d adas las caracteristicas anatomi-
cas de este hueso y los avances técnicos
de los implantes— se han generado alter-
nativas de tratamiento bien dispares, que
pueden ser calificadas como antagonicas.

La facil accesibilidad quirdrgica de este
hueso le ha hecho pagar el tributo de la
mayor cantidad de yatrogenia en la histo-
ria de la cirugia traumatolédgica. El objetivo
del presente trabajo es el de evidenciar
gue ambos métodos (yeso y cirugia), antes
bien que antagonicos, pueden ser comple-
mentarios.

Presentamos un «nuevo» sistema de tra-
tamiento de las fracturas de la diafisis de
la tibia, sistema que combina las ventajas
propias del enclavado elastico de Ender con
las que son inherentes al procedimiento
funcional de Sarmiento, basado en la carga
precoz, articulaciones libres y yesos con-
formados.

Y hablamos de sistema de tratamiento
y no de técnica porque se trata de una
combinacion de técnicas, que si bien hasta
ahora se habian utilizado por separado y
con distintas indicaciones, aqui se unen,
como posteriormente veremos, en un in-
tento de mejorar el tratamiento de las
fracturas de la diéafisis tibial y la calidad
de vida de los traumatizados.

Lo calificamos de «nuevo» porque, Si
bien las primeras publicaciones acerca de
este sistema se remontan a hace dos
0 tres afos, con referencia a la técnica
aplicada desde hace cinco o seis, todas
ellas lo han sido en la bibliografia inter-
nacional: Negri (24), Liang (20), Panko-
vich (27), etc. Y, sin embargo, nos llamo
poderosamente la atencién la escasa re-
percusion que a nivel nacional habian teni-
do los trabajos referidos, sobre todo te-
niendo en cuenta que se trata de técnicas
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sencillas, ya introducidas en el pais, de
facil realizacion y aplicacion y, como vere-
mos posteriormente, de excelentes resul-
tados.

Es por todo ello, que desde enero de 1983
nos aplicamos en la utilizacion de esta téc-
nica con la esperanza de que pronto nos
veamos acompafados por otros comparie-
ros con los que poder contrastar experien-
cias en este campo.

Como hemos mencionado anteriormente,
el sistema esta basado en dos técnicas
hoy dia consagradas por la praxis diaria,
como son el enclavado de Ender y los yesos
funcionales de Sarmiento.

Son de sobra conocidos los fundamentos
de los yesos funcionales, basados en los
encajes protésicos de los amputados, asi
como los del enclavado de las fracturas
de cadera con clavos de Ender. Sin embar-
go, no lo son tanto las bases del enclavado
elastico de las fracturas de la diafisis tibial,
si exceptuamos el clavo de Grosse y Kempf,
a nuestro modo de ver, demasiado rigido
y traumatico.

Ya Laurin y Sison (19), 1963, y mas re-
cientemente Bradley (4), 1979, en sendos
estudios experimentales, concluyeron que
la estimulacion mecanica (stress y movi-
miento], conservando las fuerzas de com-
presion y distraccion, y anulando o dismi-
nuyendo las de rotacion, favorecian la os-
teogenesis a nivel del foco de fractura.

McKibbin (21}, en 1978, insisti6 en que
el callo externo proporciona un rapido res-
tablecimiento de la continuidad Y solidez
de una diafisis fracturada y que se requiere
una cierta movilidad en el foco de fractura
para la formacion de ese callo externo.
Estos factores beneficiosos para la conso-
lidacion de las fracturas se ven aumenta-
dos con el enclavado de Ender.

Firica (9), 1980, realiz6é un estudio expe-
rimental sobre moldes de hueso en poliés-
ter, utilizando un polarizador de luz blanca,

concluyendo en la validez del enclavado
como ferulaje dindmico interno del hueso.

Mas recientemente, Merianos (23), en
1982, en fracturas experimentales produ-
cidas en tibias procedentes de cadéaveres,
a las que sintetizd con dos clavos de Ender
y posteriormente sometié a fuerzas de com-
presion y torsion, comprobé que cuando
sometia a las mismas a fuerzas rotaciona-
les de hasta 0,8 Kg., se producia una de-
formidad rotacional de hasta 45°, deformi-
dad que desaparecia en cuanto cesaba la
fuerza rotacional que la habia motivado,
recuperando los modelos experimentales la
reduccién inicial de la fractura.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo esta basado en la
observacion clinica realizada sobre el es-
tudio de 27 casos de fracturas de la diafisis
tibial tratadas en nuestro servicio mediante
enclavado intramedular con clavos de En-
der.

Corresponden los mencionados casos a
los atendidos en el periodo comprendido
entre enero de 1983 y junio de 1984. Se
estudiaron hasta su consolidacion la tota-
lidad de las fracturas, de acuerdo con los
siguientes parametros:

Etiologia

En el estudio etiologico, la casuistica se
reparte de la siguiente forma:

— Accidentes de trabajo: 6 (22,22 %).
— Accidentes casuales: 9 (33,33 %).
— Caida de caballeria: 1 (3,70 %).

— Accidentes de trafico: 11 (40,74 %).

De los accidentes de circulacion, seis
corresponden a peatones atropellados, dos
a motociclistas igualmente atropellados por
automoéviles y los tres restantes a pasaje-
ros de automdviles.



Fia. 1 A

Fig. 1

Caso 5: B. R. M.—A) Fractura oblicua unién tercio

mediodistal. B) Control postoperatorio inmediato:

se aprecia discreta diastasis. C) Cedié en cuanto
comenzé la carga.

Case 5: B. R. M.—A] Oblique fracture at the level

of the midle and distal third. B) Inmediate posto-

perative control. A slight diastasis can be seen.

C) Situation after weight bearing. The diastasis
dissapeared.

Fig. 1 B

Fig. 1 C
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Fig. 2 A

Fig. 2 B

Fig. 2

Caso 11: R. M. M.—A) Fractura bifocal. B) Control postoperatorio.
Case 11: R. M. M.—A) Bifoca fracture. B) Post-operative control.

S exceptuarnos los nueve casos de trau-
mati smo-easual es, que siempre ocurrieron
en personas de mas de cuarenta y cinco
anos, e mayor porcentge corresponde a
los accidentes de circulacion, lo que nos
habla de la violencia del traumatismo nece-
saria para producir este tipo de fracturas.

Edad

la edad de nuestros pacientes oscilo
entre los dieciséis y sesenta y seis afos,
siendo la media de 41,4 afos.

Referente a la edad y etiologia, es de
destacar que todas las fracturas producidas

por caida casual lo fueron, como ya hemos
mencionado, en mayores de cuarenta y
cinco anos. Por € contrario, todos los acci-
dentados de trafico eran menores de treinta
y siete anos.

Sexo

De los 27 fracturados, 21 eran varones
por s6lo seis mujeres. Asi pues, la inci-
dencia fue de 3,5 varones por cada mujer.

Lado afectado

En nuestra casuistica existe un claro
predominio del lado derecho, donde encon-
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Fig. 3 A

Fig. 3B

Fig. 3

Caso 17: F. C. P.—Aunque no lo parece, se trata de una fractura bifocal [A), como bien
puede apreciarse en el control postoperatorio (B), asociada a una fractura de tobillo.

Case 17: F. C. P.—A) Bifocal fracture, which doesnt' seen to be. B) Post-operative control
where a associated fracture of the ankle joint can be seen.

tramos 18 fracturas (66,66 por 100), por
s6lo nueve en el lado izquierdo (33,33
por 100).

No tuvimos ningun caso de bilateralidad.

Localizacion fracturaria

Para su estudio hemos dividido la dié&fisis
tibial en sus tres tercios clasicos: proximal,
medio y distal.

En el tercio proximal no tenemos ningun
caso, lo cual creemos es debido a lo corto
de nuestra serie.

En el tercio medio se han localizado
13 casos (48,14 por 100), por 14 localizados
en el tercio distal (51,85 por 100). De estos

altimos, la mitad correspondian a la unién
del tercio medio con el inferior, pero han
sido incluidos en el tercio distal por la
morfologia y el trazo fracturario.

Anatomia patolégica

Respecto al trazo de fractura, de las 27,
cinco eran transversas (18,51 por 100),
siete oblicuas (25,92 por 100), ocho espi-
roideas (29,62 por 100), con tercer fragmen-
to tres (11,11 por 100) y cuatro eran frac-
turas bifocales (14,81 por 100).

La distribucion de las fracturas, segun

su morfologia y localizacion, es la si-
guiente:
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B

Fig. 4 A

Fig. 4

Caso 23: M. R. E.—A) Fractura espiroidea. Obsérvese el trazo de fractura que se dirige
hacia epifisis distal y que no hubiera admitido fresado del canal medular. B) Control a
los cuatro meses.

Case 23: M. R. E.—A) Spiroid fracture. Observe the line of the fracture directed towards
the distal epiphysis, that prevents the intramedullar milling. B) X-ray control after
four months.

Tercio medio — Con tercer fragmento: 1 (3,7 por 100).
— Bifocales: 2 (7,4 por 100).
— Transversas: 3 (11,11 por 100).
— Oblicuas: 3 (11,11 por 100).

— Espiroideas: 3 (11,11 por 100). Estado de la piel
— Con tercer fragmento: 2 (7,4 por 100).
— Bifocales: 2 (7,4 por 100). Para su clasificacion, segtn hubiera o no

lesion de la piel, hemos seguido la clasi-
ficacion de Cauchoix, Duparc y Bouley (7).

Tercio distal Siguiendo dichos criterios, encontramos
que 16 fracturas eran cerradas (59,25 por

— Transversas: 2 (7,4 por 100). 100) y 11 lo eran abiertas (40,74 por 100).
— Oblicuas: 4 (14,8 por 100). De estas ultimas, nueve lo eran del tipo 1

— Espiroideas: 5 (18,51 por 100). y dos del tipo Il. No tenemos ningln caso
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de fractura abierta de tibia del tipo Il tra-
tado con este método, pues en tales casos
nuestras preferencias siempre se han incli-
nado por los fijadores externos.

Lesiones asociadas del mismo miembro

— Fractura de peroné: 17 (cuello, 4; ter-
cio medio, 5, y tercio distal, 8).

— Fractura de tobillo: 4.

— Luxacion tibioperonea proximal: 1.

Solo en cinco ocasiones el peroné resultd
integro.

Tiempo de evolucion fracturaria

Dadas las caracteristicas del organigra-
ma de nuestro servicio en particular y del
hospital en general, rara vez estos enfer-
mos pudieron ser intervenidos de urgencia,
como seria nuestro deseo. No obstante, a
su ingreso procedimos a estabilizacion pro-
visional (yeso, traccion transcalcanea, etc.)
y a riguroso Friedrich y sutura, si es facti-
ble, en las fracturas abiertas.

De todas formas, el tiempo entre el in-
greso y la intervencion oscilé entre cero y
veintitrés dias, con una media —desgracia-
damente demasiado alta a nuestro enten-
der— de 6,3 dias.

Técnica

Realizamos la intervencion en todos los
casos bajo anestesia general y sin isque-
mia del miembro.

La intervencion fue realizada siempre por
un solo cirujano, aunque se requirio el con-
curso de otro en el quirdfano para mini-
mizar el tiempo de anestesia: mientras
un cirujano procedia a lavarse, el otro se
ocupo6 de colocar el enfermo en mesa orto-

pédica con traccion y reduccion de la frac-
tura lo mas anatdmica posible, antes de
proceder a la intervencion.

Hemos de insistir en que la reduccion
debe ser de lo mas exacta antes de la
introduccion de los clavos. No se debe
confiar en que una vez introducidos éstos
se puedan corregir las desviaciones, ya que
los clavos impediran cualquier intento de
reduccién posterior, pues aunque aparente-
mente cedan, tarde o temprano, y debido
a su elasticidad, los clavos reproduciran
la reduccion imperfecta inicial.

En ningun caso hemos tenido necesidad
de practicar una reduccion abierta, como
refiere Merianos, que le ha ocurrido en seis
casos de fracturas con mas de diez dias
de evolucidn, y ello a pesar de que tenemos
algan caso con una evolucion fracturaria de
hasta veintitrés dias.

La diferencia creemos es debida a que
Merianos no utiliza la mesa de traccion y
realiza la reducciéon de forma manual con
la consiguiente dificultad.

Si bien Ender ha ideado, y se comercia-
lizan ya, clavos especiales para tibia de
menor curvatura y diametros de 3,5y 4 mm.,
nosotros no disponemos de ellos y utiliza-
mos los mismos que habitualmente se em-
plean para las fracturas trocantéreas de
fémur.

La técnica en si es sencilla. Se practican
dos incisiones oblicuas de aproximadamen-
te 2 a 4 cm. de longitud a ambos lados
de la tuberosidad anterior de la tibia. En
el lado interno se incide directamente sobre
periostio, mientras que en el lado externo
se rechaza hacia atras el plano muscular.

Se perfora la cortical con un punzon.
No se debe ampliar el orificio inicial con
pinza gubia, pues muy rara vez salta la
cortical, salvo en pacientes mayores; Yy
ademas, de esta forma se consigue un
mayor ajuste del clavo.

A continuacion se mide la longitud de
los clavos con ayuda del intensificador de
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imagenes y se procede a su introduccion
bajo control. Generalmente sdlo se precisan
dos clavos, uno por cada lado, dirigidos a
maléolo interno y cortical externa (sin
perforarla) de la epifisis distal de la tibia.
De esta forma, la ufla de extraccion del
clavo queda perfectamente aplicada contra
la curvatura que hace la cortical a nivel
de la metéfisis proximal de la tibia, obte-
niéndose de esta forma un perfecto apoyo.

Posteriormente se sutura soélo piel y se
aplica un vendaje compresivo algodonado
desde raiz de los dedos. La duracion media
de la intervenciéon fue de treinta minutos.

En aquellas fracturas inestables o en ti-
bias con canal medular muy ancho intro-
ducimos un tercer clavo por el lado interno,
que dirigimos a canto tibial posterior.

A los quince dias procedemos a la reti-
rada de los puntos y el vendaje compren-
sivo. Salvo en las fracturas transversas y
oblicuas cortas, en todos los demas casos
se aplico un yeso conformado tipo PTB,
autorizando al enfermo la marcha con bas-
tones, en funcion del dolor y las molestias.

RESULTADOS

El tiempo de consolidacion de las frac-
turas, considerando la misma como la des-
aparicion de la linea fracturaria en al menos
tres cuartos de su circunferencia, oscilo
entre las siete y las dieciséis semanas des-
pués de la intervencion, siendo el tiempo
medio de consolidacion de catorce sema-
nas, apareciendo ya a las tres semanas
callo inicial en algunas fracturas.

Respecto a la morfologia del callo de
fractura, éste fue siempre del tipo fusi-
forme, salvo en un caso en que se produjo
una desviacion secundaria de fragmentos
con una consolidacion viciosa de 20° en
valgo, que hizo un callo hipertrofico con
sinostosis tibioperonea.

La consolidacién se consiguié en todos

los casos en los plazos de tiempo ya men-
cionados. No hemos tenido ningun caso
de pseudoartrosis ni retardos de consoli-
dacion.

En todos los casos se mantuvieron los
ejes, salvo en tres ocasiones. La primera
de ellas corresponde al caso mencionado
anteriormente, cuyo origen a nuestro en-
tender fue defecto de técnica, ya que se
trataba de una fractura del tercio distal
con un gran tercer fragmento anteroexterno
en «ala de mariposa* sobre una tibia de
canal medular muy ancho, que hubiera ad-
mitido un tercer clavo, mientras que los
dos clavos introducidos no fueron abiertos
lo suficiente en la epifisis distal de la tibia.

Los otros dos casos corresponden a una
rotacion externa del pie de 15° y a una
consolidacion viciosa con un valgo de 15°.
Ambos corresponden a sendas fracturas
espiroideas (una del tercio medio y otra
del tercio distal), que fueron enclavadas
con una reduccion imperfecta, imperfeccion
gue logicamente fue mantenida por los cla-
VoS y que aboc6 a los callos viciosos ya
mencionados.

No tuvimos ningun caso de acortamiento.

Resultados funcionales

La recuperacion funcional de estos pa-
cientes nos ha parecido francamente buena.
Todos los pacientes recuperaron completa-
mente la movilidad de rodilla y tobillo, salvo
un enfermo que presentaba asociada a su
fractura diafisaria una fractura tipo C del
tobillo del mismo lado, que fue osteosinte-
tizada, con posterior infeccion superficial
de la herida quirargica y que ha perdido
los ultimos 10° de extension del tobillo.
A este mismo paciente corresponde el Uni-
co caso de Siudeck que hemos tenido.

En otro caso en que el orificio de entra-
da del clavo interno era demasiado alto se
produjo una limitacién de la extension de
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la rodilla de 5°, que cedi6 con la retirada
del clavo.

Solo hubo un caso de atrofia muscular
importante, no solo de la pierna, sino de
todo el miembro inferior, correspondiente
a un paciente de constitucién asténica que,
por miedo, desoydé nuestras indicaciones y
se mantuvo en reposo durante todo el tiem-
po de consolidacion de la fractura.

Todos los pacientes se encuentran actual-
mente sin dolor y sin trastornos troficos
u otras molestias de tipo subjetivo, salvo
dos enfermos en que persiste discreto ede-
ma vespertino, que corresponden precisa-
mente a los dos ultimos casos tratados,
por lo que han dispuesto de un periodo
de evolucion aun relativamente corto.

Complicaciones

Han sido bien escasas. S6lo resefar dos
hematomas en sendas heridas de entrada
de los clavos, que se resolvieron con dre-
naje, y una paresia del ciatico popliteo ex-
terno, que cedi6 espontaneamente en unas
semanas y que, a nuestro juicio, fue moti-
vada por la presion de un expositor en un
abordaje demasiado posterior de un clavo
externo.

No tuvimos ningun caso de infeccion
profunda.

Ausencia total de sindromes comparti-
mentales, tan frecuentes en el postopera-
torio inmediato de los clavos de Kiintscher
(cosa légica, por otro lado, ya que destruye
la vascularizacion endostial por el fresado).

DISCUSION

Tradicionalmente, la valoraciéon de los
meétodos de tratamiento de las fracturas
se ha basado principalmente en los resul-
tados de la unién, sus plazos cronolégicos
y sus complicaciones, ignorando sistema-

ticamente algo tan importante como es cuan
aceptable es el método para el paciente,
gue es el gue tiene que soportar una in-
capacidad mientras dura el tratamiento y
durante un considerable tiempo después
(Onnerfalt, 1978) (26). Por todo ello, a la
hora de la valoracion de los resultados,
creemos que no solo hay que valorar los
parametros antes mencionados, sino tam-
bién el grado de confort y calidad de vida
de estos pacientes.

Si comparamos los resultados obtenidos
en nuestra serie con los trabajos mas sig-
nificativos usando diversos tratamientos
ortopédicos: Nicoll (25), Sarmiento (29},
Kempf (14, 15, 16, 17), Martinez de la Os-
sa (22), etc., pensamos que nuestros resul-
tados son netamente superiores, no solo
en cuanto a tiempo de consolidacion y
complicaciones (retardos de consolidacion,
pseudoartrosis, trastornos troficos, etc.),
sino también en cuanto a comodidad para
el enfermo. Bien es cierto que nuestra serie
aln es corta y no es comparable a las gran-
des series antes mencionadas; sin embar-
go, nuestras conclusiones se ven confir-
madas por los resultados de otros autores
que han usado el mismo método.

Asi, aunque Pankovich (27), con 38 frac-
turas tratadas con este método relaciona
un retardo de consolidaciéon y dos pseudo-
artrosis, Merianos (23), en 31 casos, no
menciona ninguno, asi como Callewaert (6)
y Negri (24), con 26 casos, y nhosotros
mismos, siendo el tiempo de consolidacion
similar al de estos autores (Pankovich:
14,3 semanas; Merianos: 14 semanas), sien-
do las complicaciones en todas estas series
practicamente inexistentes.

En cuanto al gran inconveniente del mé-
todo respecto a los tratamientos ortopédi-
cos, como seria el riesgo de infeccion,
observamos gque en nuestra casuistica ésta
es inexistente, al igual que en la de Me-
rianos, si bien Pankovich y Negri relacionan
una osteomielitis y una osteitis postrauma-
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tica respectivamente, en sendas fracturas
abiertas tipos Ill y !, que fueron desbrida-
das con un considerable retraso. No tene-
mos antecedentes de infeccion profunda
en ninguna de las series mencionadas en
fracturas cerradas tratadas con este mé-
todo.

La practica inexistencia de infecciones
creemos es debida a la no apertura del foco
junto con el escaso tiempo de exposicion
quirdrgica, y sobre todo, a la minima mani-
pulacién necesaria durante la intervencion
(se evita el continuo ir y venir de las fresas
del enclavado de Kintscher).

Respecto al clavo de Kintscher, pensa-
mos que éste tiene su sitio y sus indica-
ciones en las fracturas de la diéafisis tibial,
y que cuando éstas se ven sobrepasadas,
bien por la morfologia de la fractura o bien
por su localizacion, es cuando esta plena-
mente indicado el enclavado con clavos de
Ender, pues los resultados obtenidos con
el clavo de Kiuntscher como clavo de ali-
neamiento (Graf, 1984) (12), creemos que
son inferiores.

CONCLUSIONES

Por todo lo anteriormente expuesto, cree-
mos que el enclavado elastico con clavos
de Ender es un sistema valido de trata-
miento de las fracturas de la diafisis de la
tibia porque:

— Es un método, en general, de féacil
y rapida aplicacion y escasamente trauma-
tico, como lo demuestra la nula incidencia
de sindromes compartimentales postquirur-
gicos y, en general, la escasa incidencia
de complicaciones per y postoperatorias.

— No requiere un equipo nuevo, costoso
o sofisticado.

— La exposicién radiolégica y el tiempo
de anestesia son minimos.

— No necesita apertura del foco, con
lo que respeta el periostio y los tejidos
circundantes perifocales, no alterando el
proceso fisioldégico de reparacion periostal.
Por otro lado, al no necesitar fresado del
canal medular, respeta el endostio y la
circulacién nutricia del hueso, factor fun-
damental en las fracturas del tercio distal,
en donde la vascularizacion periéstica es
pobre y la red arterial nutricia poco densa.

— Al tratarse de un meétodo cerrado,
el riesgo de infeccién es minimo.

— Presenta un mayor numero de indi-
caciones, incluyendo al adolescente que
tenga aun abierto el cartilago de la tubero-
sidad tibial anterior.

— Al permitir movimientos controlados
a nivel del foco de fractura, favorece la
aparicion precoz del callo externo.

— Mantiene libres las articulaciones de

la rodilla y tobillo durante toda la fase de
curacion, permitiendo el apoyo precoz, con
lo que los trastornos tréficos son minimos.

— No se producen fenémenos de incar-
ceracion del clavo, tan frecuente en el
Klntscher, resultando por tanto su extrac-
cion mas facil.

— Y, en definitiva, la calidad de vida
de estos pacientes se ve notablemente
mejorada.

Nada mas lejos de nuestra intencion que
abrir polémica sobre los posibles distintos
tratamientos a aplicar en las fracturas de
tibia. Pensamos que todas las técnicas hoy
en vigor, desde los tratamientos puramente
ortopédicos hasta los netamente quirlrgi-
cos [Kintscher, Grosse-Kempf, etc.), pasan-
do por aquellos de tipo mixto, todos ellos



12

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia- 1985/1

tienen sus indicaciones y muy precisas;
ahora bien, creemos que el enclavado elas-
tico con clavos de Ender puede contribuir
a rellenar ese hueco que a menudo queda
entre unos métodos y otros.

Asi pues, si bien en el presente trabajo
se relaciona una corta casuistica, creemos
gue sus resultados son tan alentadores
gue, desde estas lineas queremos hacer
una invitacién a todos los comparferos para
gue abunden en el tema y pronto se puedan
hacer series comparativas mas represen-
tativas.

10.

11

12.
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de la diafisis cubital

ulnar dyaphysis

(B. Campos Melenchén)

RESUMEN

Los autores proponen un nuevo método de tra-
tamiento de las fracturas aisladas del tercio infe-
rior de la diafisis cubital, el cual se basa en que
una pequefa cantidad de movimiento estimula la
formacién de un callo externo y evita intervencio-
nes, yesos y aparatos ortopédicos, con sus incon-
venientes asociados.

Este método sélo es aplicable a las fracturas que
tienen cierto grado de estabilidad intrinseca, lo
cual se ha comprobado que ocurre en aquellas
fracturas que tienen al menos un 50 por 100 de
contacto en su didmetro transverso en las proyec-
ciones anteroposterior y lateral.

INTRODUCCION

Las fracturas aisladas del tercio distal
del cubito suelen producirse por un trau-
matismo directo, al colocar el antebrazo
por encima de la cabeza para protegerse
de un golpe.

El tratamiento de estas fracturas perma-
nece controvertido. Clasicamente se reco-
mienda inmovilizar las articulaciones pro-
ximal y distal a la fractura; otros autores
utilizan yesos antebraquiales (2), funcio-
nales (6), osteosintesis con agujas de

Go
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SUMMARY

The authors propose a new method of treatment
of the isolated fractures of the distal ulnar dyaphy-
sis, which was based on a little movement stimu-
lates the formation of a external callus and avoids
operations, plasters and braces with their disad-
vantages.

This method is applied to fractures that have a
certain degree of intrinsic unstability which was
probed, that occurs in those fractures having more
than 50 % of contact in their diamater in both ra-
diological projections.

Kirschner intramedulares, clavos de Rush
intramedulares o placas a compresion.

Sorprendentemente diversos autores (1,
5) han sefialado la aparicion de pseudo-
artrosis en estas fracturas, con una fre-
cuencia que oscila entre el 0,8 y el 12
por 100.

MATERIAL Y METODOS

Hemos tratado todas las fracturas aisla-
das del tercio distal del cubito que tuvieran

En redaccion: Diciembre 1984.

N.° CAdigo: 3654 - 3655.
Palabras clave: Traumatismos - Fracturas - Cubito.
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al menos un 50 por 100 de contacto en su
diametro transverso en ambas proyecciones
anteroposterior y lateral, con la siguiente
pauta terapéutica (5): tras ver al enfermo
en el Servicio de Urgencias, se coloca ven-
daje compresivo algodonado grueso desde
el pliegue palmar distal y dorso de los
nudillos hasta el tercio proximal del brazo,
colocandose el miembro superior afectado
en un cabestrillo y prescribiendo ejercicios
de flexoextension de los dedos y gravita-
torios de hombro; a los catorce-veintian
dias los enfermos son revisados clinica y
radiograficamente en consulta, comenzando
a realizar ejercicios de flexoextension de
codo y pronosupinacion del antebrazo de
forma progresiva, limitando su movimiento
al arco mévil no doloroso; posteriormente
los enfermos son controlados mensualmen-
te hasta su alta definitiva. No se intento
corregir el desplazamiento de los fragmen-
tos de fractura y la angulacion entre los
mismos nunca superdé los 10°. Una fractura
se considerd curada cuando radiogréfica-
mente hubo un puente éseo entre los
fragmentos (callo externo) y clinicamente
una rotacion del antebrazo no dolorosa.

Se han revisado 13 enfermos desde abril
de 1983 hasta diciembre de 1984. Once va-
rones y dos hembras, en edades compren-
didas entre doce y cincuenta y tres afios,
de los que la mayor parte corresponden a
la segunda y tercera década de la vida.
Todas las fracturas fueron cerradas y en
solo un caso (fig. 1) hubo un sindrome
compartimental dorsal del antebrazo con
heridas incisocontusas, que fueron desbri-
dadas y dejadas curar por segunda inten-
cion, al ser aplastado el antebrazo en un
accidente laboral. Diez fracturas no tenian
ningan grado de desplazamiento.

RESULTADOS

Todas las fracturas consolidaron entre
cuarenta y cinco y ochenta y dos dias de

evolucion sin limitacion funcional. El tiem-
po de consolidacion se correspondié con
el grado de desplazamiento de la fractura
y edad de los enfermos, siendo menor en
las fracturas no desplazadas y en los enfer-
mos mas jovenes. Una caracteristica radio-
grafica peculiar de estas fracturas es su
consolidacion por un callo periéstico exube-
rante [fig. 1).

DISCUSION

Cierta cantidad de movimiento entre los
fragmentos de fractura es un prerrequisito
para la formaciéon de callo externo (4, 7).
La manera por medio de la cual los movi-
mientos estimulan la formacién de callo
externo no se conoce, pero podria estar
implicada la transformacion de los esti-
mulos mecanicos en osteogénesis eléc-
trica (7).

Estas fracturas suelen ser producidas
por traumatismos de baja energia, donde
es raro que ocurra desplazamiento, puesto
gue el radio permanece intacto y los tejidos
blandos alrededor de la fractura se lesio-
nan minimamente (5). Estudios experimen-
tales en el cadaver han demostrado que
cuando la fractura estaba desplazada menos
de un 50 por 100 la membrana interésea
estaba intacta y el periostio escasamente
desgarrado, siendo las fracturas estables
en todo el recorrido del movimiento; si la
fractura estaba desplazada mas de un 50
por 100, habria un desgarro amplio del
periostio y de la membrana interésea, con
inestabilidad de la fractura en la prono-
supinacién del antebrazo (3).

La mayor frecuencia de pseudoartrosis
es para las fracturas situadas entre el ter-
cio medio y distal de la diéafisis, zona de
menor aporte vascular, existiendo una rela-
cion directa entre la pseudoartrosis y el
grado de desplazamiento de la fractura (2).

Preferimos tratar las fracturas del tercio
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Fig. 1 A
Radiografias iniciales en e momento del ingreso.
Notese que existe un contacto de a menos un
50 por 100 entre los fragmentos de la fractura,

i como la sombra del edema de las partes
blandas.

nal X-ray at the moment of the admission. See

aiat exists contact of more than 50 % between

both fragments, so the shadow due to edema o
the soft tissues.

medio del culbito, y las del tercio distal
desplazadas en mas de un 50 por 100 por
otros métodos que confieran estabilidad a
las fracturas, no sélo por la inestabilidad
previamente sefialada, sino por la posible
subluxacion o luxacion de la cabeza radial
en el momento del traumatismo que se
reduce espontaneamente (variantes de la
fractura-luxacion de Monteggia).

CONCLUSIONES

I. Las fracturas aisladas del tercio dis-
tal del cubito con menos de un 50 por 100

TR )

Lav® ™Y P

Fig. 1 B

Fractura consolidada por un amplio callo en ambas
proyecciones.

Healed fracture with a big callus in both pro-
jections.

de desplazamiento en las proyecciones an-
teroposterior y lateral, pueden ser tratadas
de la forma descrita con resultados exce-
lentes, evitando al enfermo el uso de féru-
las, yesos e intervenciones quirdrgicas con
sus desventajas de incomodidad,.enferme-

dad fracturaria», infeccion, anestesia, etc.

2. Aunque nuestros resultados son bue-
nos, la serie es pequefia como para no re-
comendar precaucién a la hora de utilizar
el método. Un cierto grado de movimiento
es bueno para la formacién del callo exter-
no, pero un excesivo movimiento puede
conducir a una pseudoartrosis hipertréfica
0 a un callo exuberante que limite la
movilidad (5, 7).
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RESUMEN

Se analizan 83 artrotomias de rodilla realizadas
en nuestro hospital a fin de comparar el diagnds-
tico neumoartrografico previo con el informe ope-
ratorio.

Se encuentra una gran coincidencia en la exis-
tencia o no de patologia en ambos, pero no asi en
cuanto al tipo de lesién descrita, que resulta di-
vergente en la mayoria de los casos.

Se concluye que la neumoartrografia es un ele-
mento de diagndstico que tiene un gran valor como
coadyuvante a la hora de decidir una intervencién.
Sin embargo, se encuentra una gran cantidad de
fallos de diagndstico en las rodillas en que se
sospecha la afectaciébn de ambos compartimentos.

INTRODUCCION

Con el presente trabajo queremos ofrecer
nuestra experiencia sobre el valor de esta
técnica de diagndstico radiolégico, que
creemos importante a pesar de los avances
de la artroscopia (5), ya que es una técnica
relativamente sencilla y que no requiere

Ciudad Sanitaria «Virgen de las Nieves..
Departamento de Traumatologia y Cirugia Ortopédica

Rev. S. And. Traum. y Ort., 5 1 (17-24), 1985

Valor diagnostico de la neumoartrografia de la rodilla
en las lesiones de los meniscos

Diagnostic value of the pneumoarthrography of the knee joint
in the lesions of the menisci

J. M. Egea Martinez

J. Montes Reyes

L. M. Canadillas Barea
C. Picazo Moreno

R. Rodriguez Romero
A. Cid Salazar

Granada

SUMMARY

Eighty three arthrotomies of the knee where
performed in our hospital. The aim of this work
is to compare the pneumoarthrography diagnosis
with the operative informe.

A great coincidence between the existence or
not of any pathology are found in both cases, but
not in the type of described lesion, that results
divergent in the greater port of the cases.

They conclude that the pneumoarthrography is an
element of diagnosis that has great value as at
the time of decide the intervention, however a
great deal of failures of diagnosis in the knee in
which a meniscal lesion is suspected are found.

anestesia general o regional, ademéas de
tener un bajo indice de complicaciones (en
méas de mil neumoartrografias realizadas
a lo largo de ocho afios en el Servicio de
Radiodiagnostico de nuestro centro, solo
hubo una complicacion: una artritis puru-
lenta).

En redaccion: Octubre 1984.

N.c Cbdi go: 4551.
Palabras clave: Artrografia - Meniscos.
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MATERIAL Y METODOS

En el archivo del Centro de Traumatolo-
gia y Rehabilitacién de la Ciudad Sanitaria
«Virgen de las Nieves. buscamos un grupo
de historias de enfermos que hubieran sido
sometidos a una artrotomia de rodilla y en
los que previamente se hubiera realizado
una neumoartrografia, elegidos a azar.

La técnica habitual en nuestro hospital
es la de doble contraste, que describimos
a continuacion, aunque también tomamos
en cuenta las artrografias realizadas en
ambulatorios y que fueron remitidas a nues-
tro centro.

Técnica de la neumoartrografia
de doble contraste

Se prepara la zona convenientemente con
rasurado de la piel, desengrasado y apli-
cacion repetida de antisépticos. A conti-
nuacién se realiza una infiltracién de piel,
tejido celular subcutaneo y capsula con
anestesia local, y se coloca una venda elas-
tica en el muslo por encima del borde su-
perior de la rétula.

La puncion se realiza por el borde exter-
no de la rotula, desplazando ésta hacia
fuera con la mano izquierda; el punto de
penetracion se sitia a un centimetro por
debajo del borde superior. La salida de li-
quido sinovial indica que la puncién ha sido
correcta, pero si no mana liquido se puede
comprobar esto ultimo introduciendo aire,
que penetrara sin resistencia, y bajo con-
trol radioscépico se visualizar4 un halo de
contraste negativo perirrotuliano. Se intro-
ducen a continuacion 40 c.c. de aire y 3 c.c.
de contraste positivo, completando la pre-
paracion cori una cantidad variable de aire
(entre 10 y 30 c.c.) para mejorar la distri-
bucion del contraste positivo.

Tras la aplicacion de un apésito con anti-
séptico, se moviliza la rodilla activa y pa-

sivamente, ademas de hacer andar unos
pasos al enfermo. Por supuesto, si existe
derrame articular se evacua previamente
para que no diluya el contraste.

Se realizan radiografias seriadas con foco
fino y bajo control radioscopico, estudiando
cada menisco en cuatro posiciones distin-
tas (de asta anterior a posterior). Segun
los hallazgos, se procede a un estudio méas
selectivo de alguna zona. A continuacion
se efectla una proyeccion lateral y otra
de tunel intercondileo para ver bolsas sino-
viales, ligamentos cruzados, etc.

Terminado el estudio, se evacua el aire
y se aplica un apésito con antiséptico, re-
comendando al paciente veinticuatro horas
de reposo y analgésicos-antiinflamatorios
si se notara molestias.

Una vez localizadas las historias, se pro-
cedid a una lectura de las neumoartrogra-
fias por dos radidlogos, sin conocimiento
previo de los hallazgos operatorios conte-
nidos en la historia, y otra segunda lec-
tura una vez conocidos éstos, a fin de
explicar posibles errores. Se excluyeron
aguellas historias cuya técnica radiologica
las hacia invalorables o aquellas en que el
cirujano no habia hecho constar fehacien-
temente la existencia de patologia.

En total, consideramos 74 historias cli-
nicas correspondientes a 83 meniscos
[nueve rodillas tenian afectacién de ambos
compartimentos], de las que 60 (81 por 100)
pertenecian a hombres y 14 (19 por 100) a
mujeres. Las edades extremas eran sesenta
y siete y catorce afos, y la edad media
de 29,9 afios.

De las 74 rodillas objeto de estudio,
43 (58,1 por 100) eran derechas y 31 (41,9
por 100) izquierdas. De los 83 meniscos,
47 (56,6 por 100) eran internos y 36 (43,4
por 100) externos.

La técnica empleada en 66 meniscos fue
la de doble contraste (79,5 por 100) y la de
aire solo en 17 (20,5 por 100).

Una vez leida la neumoartrografia por
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primera vez, se compararon los resultados
con los informes operatorios, consideran-
dose por una parte la coincidencia 0 no
de la existencia de patologia, y por otra,
la coincidencia o no entre el tipo de pato-
logia descrita en la radiologia y la hallada
en la intervencion.

RESULTADOS

En 80 meniscos se encontrd patologia
en la neumoartrografia y solo en tres no.
Los motivos que llevaron a realizar la artro-
tomia en estos ultimos casos fueron la
persistencia de la clinica compatible con
meniscopatia.

Globalmente no hubo coincidencia en
cuanto a la existencia de patologia en
11 meniscos (13,25 por 100) y si la hubo
en 72 (86,75 por 100). De estos 11 menis-
cos, siete (63,63 por 100) pertenecian a
rodillas en que se hizo neumoartrografia
y se intervino tanto el menisco interno
como el externo, y sélo cuatro en rodillas
con afectacion de un solo menisco. Tenien-
do en cuenta que hubo nueve rodillas con
afectacion de ambos compartimentos, nos
encontramos que en dos tercios de estos
casos (seis rodillas correspondientes a sie-
te meniscos), hubo divergencia en el diag-
nostico.

De los 11 meniscos a los que se hace
referencia en el parrafo anterior, seis eran
internos y cinco externos.

Sin embargo, en cuanto al tipo de pato-
logia, hubo divergencia en el 62,5 por 100
de los casos y coincidencia en el 37,5
por 100.

Desde el punto de vista de la técnica
empleada, hubo divergencia en cuanto a la
existencia o no de patologia en tres casos

de neumoartrografia de aire solo (que,
sobre 17 meniscos, supone el 17,6 por 100)

y en ocho de la de doble contraste (€l
12,12 por 100 de los 66).

De los cuatro discoides diagnosticados
neumoartrograficamente, se confirmo el
diagnodstico en tres casos. Hubo dos me-
nisco-~discoides no detectados por la ra-
diologia.

COMENTARIO DE ALGUNOS CASOS
DE DIVERGENCIA

1. Hist. 71.610. Mujer de veinte afios de edad.
Neumoartrografia de doble contraste en rodilla de-
recha (fig. 1).

Clinica: episodios de bloqueo, hidrartros y dolor
en cara interna de rodilla, con antecedente trauma-
tico.

Neumoartrografia previa: menisco interno nor-
mal. En el menisco externo se observa un vértice
de terminacién roma en la unién de asta anterior
y cuerpo.

Hallazgos operatorios:
anterior del menisco
normal.

Revisando nuevamente la neumoartrografia se
observa una inclusién de contraste positivo en el
cuerpo del menisco interno que no se habia notado

desinsercion del cuerno
interno y menisco externo

Fig. 1

en la primera lectura, pero nada en el cuerno an-
terior. Esta imagen podria corresponder a |a rotura
encontrada, pero la Unica explicacion para el me-

nisco externo seria una superposicion de
enes
g .

ima-

2. Hist. 74.988 (figs. 2 A, B, C y D). Varén de
veintidés afios. Neumoartrografia a doble contraste

de rodilla derecha.
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Fig. 2 B

Fig. 2 C

Clinica: episodio de hemartros y maniobras ex.
ploratorias positivas para menisco externo.

Neumoartrografia previa: imagen de inclusion de
contraste negativo en cuerno anterior de menisco
externo.

Hallazgos operatorios: menisco externo integro.
Rotura de ligamento cruzado anterior, que se en-
contraba deshilachado.

Revisién de la neumoartrografia: se comprueba

Fig. 2 D

la inclusion de contraste, pero hay un fallo de
técnica porque mezcla proyecciones de menisco
interno con externo. Este puede ser el origen del
fallo, pero no hay ninguna imagen en la proyeccién
de tanel que sea compatible con rotura del liga-
inento cruzado anterior (6).

3. Hist. 74.183 (fig. 3). Mujer de veinticuatro
afios de edad. Neumoartrografia de aire solo de
rodilla izquierda.

Clinica: sin antecedente traumatico, presenta epi-
sodios de dolor de rodilia e hidrartros, sensacién
de cuerpo extrafio en la rodilla, pesadez y dolor
al subir escaleras.

Neumoartrografia previa: aparece una inclusién
de contraste negativo en las proyecciones corres-
pondientes a cuerno anterior y cuerpo de menisco
externo. En el menisco interno aparece una imagen
de doble contorno en las proyecciones correspon-
dientes a cuerno posterior y cuerpo.

Hallazgos operatorios: Se encontré una ruptura
transversa del cuerpo del menisco externo y me-
nisco interno sano. Una muestra de sinovial fue

Fig. 3
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informada por Anatomia Patolégica como sinovi-
tis villonodular pigmentada.

Revision de la neumoartrografia: a la vista de
los resultados se interpreta la imagen de doble
contorno como una superposicion.

4. Hist. 6.491 (fig. 4). Mujer de quince afos.

Neumoartrografia de doble contraste de rodilla de-

recha.
Clinica:

martros.

cuadros repetidos de bloqueo y he-

Fig. 4

Neumoartrografia previa: aparece un menisco in-
terno roto en todas las proyecciones y un menisco
externo discoide.

Hallazgos operatorios: «asa de cubo» en menisco
interno y menisco externo normal.

Revision de la neumoartrografia:
mos explicaciéon légica para este caso.

no encontra-

5. Hist. 60.831 (fig. 5). Varon de treinta y dos
afios. Neumoartrografia de aire solo de rodilla iz-
quierda.

Clinica: desde que sufri6 un traumatismo en la
rodilla con episodio de periartritis, presenta pseu-
dobloqueos de rodilla, hidrartros de repeticion y
dolor en rodilla al bajar pendientes. Atrofia de
cuadriceps y maniobras meniscales negativas.

Neumoartrografia previa: menisco interno nor-
mal. El menisco externo aparece erosionado en to-
das las proyecciones, por lo que se le diagnostica
de degeneracién meniscal.

Hallazgos operatorios: meniscos normales. De-
generacion de la bolsa grasa de Hoffa.

Revision de la neumoartrografia: atribuimos este
fallo a inyeccién extracapsular de contraste.

6. Hist. 61.374 (figs. 6 A y B). Varén de treinta
y nueve afios. Neurnoartrografia a doble contraste
de rodilla izquierda.

Clinica: hidrartros de repeticion.

Neumoartrografia previa: el menisco externo pre-
senta imagen de doble contraste en cara inferior
del cuerno anterior. Menisco interno presenta in-
clusion de contraste negativo en el cuerno pos-
terior.

Fig. 6 A

Fig. 6 B
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Hallazgos operatorios: meniscos sanos. Una
muestra de sinovial es informada por Anatomia Pa-
tolégica como sinovitis vellosa.

Revisién de la neumoartrografia: no encontra-
mos ninguna explicacién a esta contradiccion.

7. Hist. 52432 (figs. 7 A y B). Varén de dieci-
ocho afios. Neumoartrografia de doble contraste,
en la que se aprecidé una hendidura en la silueta
meniscal a nivel del asta anterior compatible con
rotura.

Clinica: dolor en interlinea articular externa, blo-
queos e hidrartros de repeticion.

Sin embargo, en la intervencién se encontr6 un
«asa de cubo» luxado, y tan engrosado que pa-
recia un discoide, y una rotura en el cuerno ante-
rior, que en la radiologia da un tamafio de cuerno
normal.

Fig. 7 A

8. Hist. 36.333 (figs. 8 A y B). Varon de cuaren-
ta afios. Neumoartrografia de doble contraste, en
la que se aprecié superposicién de contraste po-
sitivo en silueta de menisco interno, con esca-

[6n en cara superior compatible con rotura trans-
versa.

Clinica: hidrartros y dolor en interlinea.

En la pieza se encontr6 ademas un «pico de loro»
en cuerpo, que no se evidencié en la artrografia.

Fig. 8 A

Fig. 8 B
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9. Hist. 59.819 (figs. 9 A y B). Varén de sesenta
y siete afios. Neumoartrografia de doble contraste
gue mostrdé silueta meniscal engrosada con irre-
gularidad a nivel del cuerpo e imagenes de con-
traste positivo que la cruzan.

Clinica: dolor a la flexién de rodilla y al bajar
escaleras.

En la intervencion se encontr6 desinsercion del
cuerno anterior y cuerpo, asi como vértice irregular.

DISCUSION

Hemos de sefialar de entrada que este
trabajo no puede evaluar el gran namero
de artrografias negativas realizadas en
nuestro centro, ya que en las casos en que
no hubo persistencia de la sintomatologia
no se realizé una artrotomia, que nos hu-
biera confirmado o negado el diagnodstico
artrogréafico. En las tres ocasiones en que
se lleg6 aintervenir con diagndstico neumo-
artrografico negativo, se confirmé éste en
dos (en ambas, la sintomatologia y semio-
logia no eran tipicas).

Nuestros resultados coinciden en gene-
ral con la experiencia recogida en la biblio-
grafia (2, 4, 5), salvo en un punto: el diag-
nostico de meniscos discoides en neumo-
artrografia con un diagnoéstico operatorio de
rotura meniscal o normalidad y viceversa,
gue si bien parece teéricamente imposible,
ha ocurrido en nuestra casuistica en cuatro
ocasiones.

Salta a la vista que no es ésta una
técnica de diagnoéstico detallado, pues en
el 50,6 por 100 de los casos los radiologos
no se definieron sobre el tipo de rotura,

seflalando solamente la existencia de inclu-
sion de contraste dentro del menisco en
alguna proyeccion, lo que calificaron de
rotura 0 meniscopatia sin especificar.

De los 40 casos en que habia una des-
cripcion y diagnostico detallado, tanto del
informe radiolégico como del operatorio,
hubo coincidencia so6lo en el 37,5 por 100
de los casos. Esto viene a abundar en la
anterior apreciacion.

Es necesario resaltar asimismo la impor-
tancia de informar al radiélogo con anterio-
ridad a la exploracion de los signos clinicos
y la impresion del ortopeda sobre la loca-
lizacion de la rotura, ya que esto hace que
la artrografia sea mas detallada y revele
pequefas roturas que pasarian desaperci-
bidas en una exploracion estandar.

Un punto a tener en cuenta es el respeto
a un plazo minimo de tres semanas entre
el traumatismo que suponemos causante
de la patologia meniscal y la realizacién
de la artrografia, ya que la persistencia
de coagulos o adherencias fibrinosas a
consecuencia del episodio inflamatorio ini-
cial pueden desvirtuar ésta.

A pesar de todas sus limitaciones, esta
exploracion sigue teniendo un papel impor-
tante, sobre todo para las lesiones del cuer-
no posterior, cuyo diagnéstico es dificil
por artroscopia (5), ademas de tener la
ventaja de no requerir anestesia general ni
regional.

Obtenemos coincidencia con el resto de
autores consultados en cuanto a la fiabili-
dad de la neumoartrografia, con un porcen-
taje intermedio entre los suyos (2, 4, 5).

El hecho de que casi todos los fallos
de diagnostico en cuanto a la existencia
de patologia ocurrieran en rodillas con sos-
pecha de afectacion bilateral debe ponernos
en guardia al valorar la neumoartrografia
en estos casos concretos.

Aunque la diferencia de porcentaje de
errores entre la neumoartrografia de aire
soloy la de doble contraste es del 5 por 100,
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dado el pequefio numero de las primeras,
no podemos sacar conclusiones definitivas.
Sin embargo, preferimos la de doble con-
traste por la mayor nitidez de imagenes
y en vista de que parecen tener mayor
fiabilidad (8).

Buena parte de los fallos de diagndéstico
se registran en casos en que no hay una
sintomatologia y semiologia meniscales ti-
picas, y ante la duda, recurrimos a esta
exploracién. En estas ocasiones nos «ilu-
sionamos» ante el hallazgo de imagenes
patolégicas en neumoartrografia que nos
desvelan el misterio de las molestias del
enfermo y nos ofrece una salida a nos-
otros mismos: intervenirlo.

CONCLUSIONES

— En nuestra experiencia, la neumo-
artrografia es una técnica muy fiable en
cuanto al diagndéstico de existencia o0 no
de meniscopatia, pero no en cuanto al tipo
de lesion.

— Si bien parte de los casos de fallo
de diagnostico pueden ser debidos a una
técnica excesivamente depurada, hay un
grupo cuya falta de coincidencia es in-
explicable.

— Los casos de afectacion de ambos
compartimentos reunen la mayor cantidad

de fallos de diagnoéstico. Hace falta ser
especialmente cautelosos en la valoracion
de ellos.

— La orientacién diagnéstica al radio-
logo es de gran valor: aumenta el interés
de éste al realizar la exploracion y le hace
insistir utilizando mayor numero de pro-
yecciones que en una exploraciéon habitual,
incidiendo sobre la zona presuntamente
lesionada.
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(J. Canadell Carafi)

RESUMEN

Los autores revisan 700 protesis totales de cade-
ra, 496 del tipo Charnley-Miller y 204 McKee-Fa-
rrar, valorando las complicaciones y el resultado
final, tanto de la globalidad de la casuistica como
de los dos grupos formados por cada uno de los
tipos de implante.

A propésito de estos casos, discuten la influen-
cia del tipo de implante en el resultado de la
artroplastia, observando que el factor analizado es
de escaso valor en la evolucion de la protesis.

INTRODUCCION

Desde que McKee y Watson Farrar (1966)
introdujeron la primera protesis total de
cadera compuesta por dos piezas metélicas,
y Charnley (1970) ensayé materiales plas-
ticos para la elaboracion de la pieza ace-
tabular protésica, ha existido discusion en
la literatura acerca de la influencia de la
friccion en el resultado final de la artro-
plastia.

Asimismo, otras caracteristicas de los
implantes como la forma de la proétesis,

Rev. S. And. Traum. y Ort., 5, 1 (25-36), 1985

Influencia del tipo de implante en el resultado de la cirugia
sustitutiva total de la cadera

Influence of the type of the implant in the surgery
of the total hip remplacement
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SUMMARY

The authors revise 700 total hip remplacement,
496 type Charnley-Miller and 204 McKee-Farrar,
assesing the complications and final result of total
of the cases so the different groups formed with
the every sort of the implant.

They discuss the influence of the type of the
implant in relationship with the result observing
that the analysed factor has scarce value in the
evolution of the arthroplasty.

modulo de elasticidad, sistema de anclaje,
etcétera, han sido también motivo de con-
troversia.

La finalidad de este trabajo es establecer
el modo en que influye el tipo de protesis
en la situacion final del enfermo sometido
a este tipo de cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo, hemos
revisado las 700 primeras proétesis totales

En redaccion: Noviembre 1984,

N.o Cbdigo: 4232.
Palabras clave: Artroplastia - Cadera.
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de cadera, de la casuistica de protesis
totales de cadera del Departamento de Ci-
rugia Ortopédica y Traumatologia de la Cli-
nica Universitaria de Navarra, realizadas
entre los afios 1969 y 1980. Estas 700 artro-
plastias fueron practicadas en 604 pacien-
tes, habiéndose utilizado dos tipos de im-
plante diferentes: en la primera época se
empleod la protesis de McKee-Farrar (204 ca-
sos) y, posteriormente, el tipo Charnley-
Muller (496 casos).

De cada una de las intervenciones reali-
zadas, se han recogido los datos siguien-
tes:

a) Clinicos

— Edad y sexo de los pacientes, etiolo-
gia de la coxopatia, etc.

— Aparicion de complicaciones intra y
postoperatorias.

— Necesidad de reintervenciones (re-
cambios o retiradas de los implantes).

— Valoracion del dolor, movilidad y mar-
cha de forma cifrada, siguiendo el
procedimiento preconizado por Merle
d’Aubigné (1970).

b) Radiogréficos (Arenas, 1983)
— Efecto Voss, neutro, negativo o posi-
tivo (fig. 1).

— Angulo acetabular, normal, verticali-
zado y horizontalizado (fig. 2).

— Situacion del vastago femoral en val-
go, varo o neutro (fig. 3).

— Signos de movilizacion o aflojamiento
del componente acetabular o de la
pieza femoral [figs. 4 a-b).

— Calcificaciones periprotésicas (fig. 5).

o
N
(o)
=)
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Fig. 1
Representacion esquematica del efecto Voss.

Schematic representation of the Voss' effect.

RESULTADOS

De los pacientes de nuestra serie, 394
(56,38 por 100) eran varones y 306 (43,71
por 100) mujeres.

La distribucion por sexos dentro del con-
junto de individuos con prétesis de McKee-
Farrar era de 103 varones (50,49 por 100)
y 101 mujeres (49,50 por 100), siendo de
los pacientes a los que se coloco el im-
plante tipo Charnley-Muller, 291 varones
(58,66 por 100) y 205 mujeres (41,33
por 100).

La edad promedio en la totalidad de los

pacientes era de 60,17 afios, oscilando
entre veintitrés y ochenta y cuatro afos,
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Fig. 2

Representacién esquematica del angulo acetabular
en las tres posiciones valoradas.

Schematic representation of the acetabular angle
in the three given positions.

siendo de 55,80 aflos en los pacientes con
protesis de McKee-Farrar y 61,96 afios en
los individuos del otro grupo.

Los cuadros clinicos que motivaron la in-
tervencion vienen expuestos en la tabla |.

La valoracion clinica preoperatoria pro-
medio de la totalidad de los pacientes era
de 2,26 para el dolor, 3,40 la movilidad y
3,32 la marcha. En los pacientes a los que
se aplicé un implante de McKee-Farrar, el
dolor era de 2,22, la movilidad 3,10 y la
marcha 3,10; en el grupo en el que se
empled la protesis tipo Charnley-Miller,

VALGO

VARO

NEUTRO

Fig. 3

Representacién esquematica de la situaciéon del
vastago en el interior de la cavidad diafisaria
femoral (valgo, varo y neutro].

Schematic representation of the stem in the me-
dullar of the femoral diaphysis (valgus, varus and
neutral position).

las cifras de dolor, movilidad y marcha
eran: 2,28, 3,52 y 3,41, respectivamente.

El estudio radiogréafico postoperatorio nos
ha aportado los siguientes datos:

— Efecto Voss (tabla I1).
— Situacion del vastago (tabla 1)
— Angulo acetabular [tabla V).

Dentro del capitulo de las complicacio-
nes se han registrado las expuestas en la
tabla V.
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Fig. 4 a] y b)

a) Importante desplazamiento del componente acetabular, con adelgazamiento marcado
de la pared interna de la cavidad cotiloidea. b) I-lundimiento del componente femoral en
la cavidad diafisaria.

a) linportant displacement of the acetabular component with thinning of the internal wall
of the acetabulum. b] Sinking of the femoral component in the diaphyseal cavity.

La aparicion de los fracasos de los
componentes protésicos ha requerido la
realizacion de algunas reintervenciones
(tabla VI).

La valoracién clinica final promedio de
la totalidad de los casos intervenidos ha
sido 5,71 para el dolor, 5,57 para la movi-
lidad y 5,40 para la marcha, con un tiempo
de evolucién de 49,15 meses como valor
promedio.

En el grupo de prétesis de McKee-Farrar,
la valoracion era de: 5,57, 5,49 y 5,07 para
los parametros dolor, movilidad y marcha,
respectivamente, con un periodo de segui-
miento de 83,91 meses.

Por lo que se refiere al grupo de casos
en que se utilizé el implante tipo Charnley-
Miller, la valoracién final quedaba reflejada
en las cifras 5,74, 5,60 y 5,50 para el doior,
movilidad y marcha, respectivamente, sien-
do el tiempo de evolucién promedio de
36,83 meses.

Seguidamente afiadimos la tabla VI, que
recopila la distribucién centenal de las proé-
tesis. En esta tabla incluimos las udltimas
300 intervenciones realizadas a partir del
afio 1980, de las cuales tan sélo se ha re-
cogido la «no» existencia de infecciones y
reintervenciones.

El motivo de sumar las ultimas 300 inter-
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Fig. 5

Radiografia en la que se aprecia la existencia de
calcificaciones periprotésicas.

Radiograph in which rhe presence of calcifications
around the prosthesis are shown.

venciones ha sido apuntar la ausencia de
estas complicaciones, hecho que puede ser-
virnos para la valoraciéon de nuestros re-
sultados.

DISCUSION

Si observamos los resultados obtenidos
en la totalidad de la casuistica, destaca el
elevado porcentaje de complicaciones que
se ha dado en esta cirugia, y nos podra
hacer pensar en unos malos resultados glo-
bales. Analizando estas complicaciones,
hemos visto que una parte de ellas, como
flebitis, embolias pulmonares, etc., pueden

venir asociadas a la practica de toda «ciru-
gia mayor» en un paciente de edad. Por
otra parte, la mayoria de estas complica-
ciones [exceptuando la infeccion de la pro-
tesis y los fracasos de los componentes]
generalmente no han condicionado malos
resultados en los pacientes que las han
sufrido. Por dar algun ejemplo, un grupo
importante de las complicaciones ha sido
la aparicion de calcificaciones periarticula-
res que, cuando no se han asociado a otra
complicacién mayor, han cursado habitual-
mente de forma asintomatica para el en-
fermo.

Para reflejar mejor la proporcién de bue-
nos resultados en ia globalidad de la ca-
suistica, podemos recordar la valoracion
clinica final de la misma, que nos muestra
una cifra promedio de dolor de 5,71, movi-
lidad 5,57 y marcha 5,40. Analizando estas
cifras, podemos deducir que la mayoria de
los pacientes deben estar catalogados como
seis en cada uno de los tres parametros.

Queremos insistir, por tanto, en la idea
de que, aunque el porcentaje de complica-
ciones sea elevado, los resultados obteni-
dos con este tipo de cirugia son buenos
0 excelentes y compensan al enfermo en
el 90 por 100 o mas de los casos interve-
nidos (Avenas, 1983).

Frente a estos buenos resultados y cen-
trdndonos en el objetivo de este trabajo,
es discutible la influencia del tipo de im-
plante en el resultado de la artroplastia.

A priori, apoyandonos en referencias
bibliograficas previas, con la protesis de
McKee-Farrar, debiamos encontrar un ma-
yor numero de fracasos, aunque global-
mente, al comparar el grupo de enfermos
operados con esta protesis y el de los
intervenidos con la prétesis del tipo Charn-
ley-Mduller, lo que comparamos en realidad
es la idea de la fricciéon y resistencia del
material en cada uno de los tipos de im-
plante: prétesis metal-metal frente a pro-
tesis metal-polietileno.
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Tabla |
ETIOLOGIA
Totalidad McKee- Charnley-
prétesis Farrar Miuller
COXAItrOSIS ... tiv cir et e i e e e e e s 441 (63 %) 115 (56,37 %) 326 (65,72 %)

Necr. avascula

Proc. reumaticos ... ... ... ... oo i aer e e ...

85 (12,14 %)
66 (9.42 %)

34 (16,66 %)
20 (9,80 %)

51 (10,28 %)
46 (9,27 %)

Coxop. post-infec. ... ... ... ... o o e L 12 (1,71 %) 6 (2,94 %) 6 (1,20 %)
Coxop. post-traum. .., ... ... ... 42 (6 %) 12 (5,88 %) 30 (6,04 %)
Coxop. 27 patologia infantil ... ... ... ... ... ... ... 21 53%] 9 (4,41 %) 12 (2,41 %)
Fracaso cirugia previa ... ... ... ... .o oo e 33 (4,71 %) 8 (3,92 %) 25 (5,04 %)
Tabla 1l
EFECTO VOSS
Totalidad McKee- Charnley-
prétesis Farrar Miiller

Muy negativo ... ... ... .ol e

54 (7,71 %)

15 (7,35 %)

39 (7,86 %)

Negativo ... ... oo vir cih i e e e e e e 226 (32,28 %) 78 (38,23 %) 148 (29,83 %)
Neutro ... ... .. oo i e e e e e e e 247 (35,28 %) 67 (32,84 %) 180 (36,29 %)
Positivo ... ... ... .. o 121 (17,28 %) 34 (16,66 %) 87 (17,54 %)
MUY POSITIVO .ottt 45 (6,42 %) 7 (3,43 %) 38 (7,66 %)
No valorados .......... ..., 7 3 4
Tabla 11l
SITUACION DEL VASTAGO
Totalidad McKee- Charnley-
protesis Farrar Miiller

Valgo ... .o o s s e e e e e e 123 (17,57 %) 27 (13,23 %) 96 (19,35 %)
Neutro ... ... ... 365 (52,14 %) 91 (44,60 %) 274 (55,24 %)
Varo ... ... oo iie i e e e e 202 (28,85 %) 81 (39,70 %) 121 (24,39 %)
No valorados ... 10 5 5

Tabla 1V

ANGULO ACETABULAR

Horizontalizado ...

AIB5° o oo e e e e e e

Verticalizado .

Totalidad
proétesis

McKee-
Farrar

Charnley-
Miuller

51 (7,28 %)
447 (63,85 %)

e e e 187 (26,71 %)
No valorados ... ... ... ... oo iii ci e e e

15

23 (11,27 %)

121 (59,31 %)
52 (25,49 %)
8

28 (5,64 %)
326 (65,72 %)
135 (27,21 %)

7
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Tabla V
COMPLICACIONES
Totalidad McKee- Charnley-
prétesis Farrar Muller
LUXCION ... to. viv ver it i e eee e e e e s 28 (4 %) 9 (4,41 %) 19 (3,83 %)
Les. neuroldgica ... ... ... .. oo e e e . 19 (2,71 %) 3 (1,47 %) 16 (3,22 %)
Compl. pulmonar ... 23 (3,28 %) 6 (2,94 %) 17 (3,42 %)
Tromboflebitis ... ... ... ... ... o 28 (4 %) 12 (5,88 %) 16 (3,22 %)

Infec. profunda ... ... ... ... .. oo
Calcificaciones ... ... ... ... ... ... ..
Frac. aséptico comp. femoral ... ... ce e
Frac. aséptico comp. acetabular ... ... ... ... ... ...

36 (5,14 %)
171 (24,42 %)
52 (7.42 %)
27 (3,85 %)

28 (13,72 %)
41 (20,09 %)
24 (11,76 %)
15 (7,35 %)

8 (1,61 %)
130 (26,20 %
28 (5,64 %)
12 (2,41 %)

Ruptura comp. acetabular ... ... ... ... 2 (0,28 %) 0 (0%) 2 (0,40 %)
Tabla VI
REINTERVENCIONES
Totalidad McKee- Charnley-
prétesis Farrar Miiller

Total caderas reintervenidas .....................

74 (10,57 %)

49 (24,01 %)

25 (5,04 %)

Recambios ... ... ... oot vor vee e e e 59 (8,42 %) 37 (18,13 %) 22 (4,43 %)
Retiradas ... ... ... 26 (3,71 %) 17 (8,33 %) 9 (1,83 %)
Tabla VII
DISTRIBUCION CENTENAL DE LAS PROTESIS
RECAMBIOS RETIRADAS
NUm. Infec- .
prétesis ciones Numero T‘OI\/FEVQEC' Namero T'OI\/FeVsoégC'
IX-69/VI-73 ... ... ... 1-100 20 20 60,40 M 36,00
VII-73/VI-T5 ... ... ... 101-200 8 13 46,92 6 28,66
VIZS/INTT o o i 201-300 4 3 33,00 4 34,25
HETTIETE o o an s 301-400 1 5 34,80 2 36,50
-78/XI1-78 ... ... ... ... 401-500 2 3 24 66 2 31,00
XI-78/VI-79 ... 501-600 1 3 20,66 1 34,00
VII-79/V-80 601-700 a 1 23,00 0 —
VI-80/VI-82 701-1.000 0 0 — 0 =
Total ... ... ... ... .. 36 48 46,87 26 33,61

En la bibliografia hay datos mas o menos
aceptados respecto al disefio y composi-
cidn, grado de friccion y comparacion global
de resultados entre las protesis que estu-
diamos.

En relacién a la composicion y disefio

de la proétesis, Andriachi y cols. (1976) y
Chao y Coventry (1981) analizan la ruptura
de dos tipos de implante (Charnley y Charn-
ley-Mullerl y observan que la ruptura del
vastago protésico, en condiciones favora-
bles, se produce en un punto méas distal
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en el tipo de Charnley-Miller (1/3 distal)
que en las de Charnley (1/3 proximal o
medio). Crowninshield y cols. (1980) pos-
tulan que el disefio y la composicion del
vastago influyen en el fallo del cemento,
condicionando el aflojamiento protésico.
Pero los parametros que valoran (longitud,
seccion del vastago y médulo de elastici-
dad) no bastan para tener un criterio res-
pecto a cual de los dos tipos de implante
utilizados por nosotros (Charnley-Miller y
McKee-Farrar) es mejor.

Calderale y cols. (1978) hacen un analisis
de la protesis del tipo McKee-Farrar y con-
cluyen que este implante, al disponer de
un amplio collarete que contacta con la
cortical interna del cuello femoral, provoca
un importante deterioro 0seo a ese nivel,
condicionando un aflojamiento del compo-
nente femoral protésico. Por el contrario,
Markolf y cols. (1980) apuntan un mejor
resultado en aquellos casos en que existe
un apoyo del collarete en el calcar femoral.

Por lo que respecta a la friccion entre
los dos componentes protésicos, Herbert
y cols. (1978), Kerboull (1978), Simon y cols.
(1975) y Walker y cols. (1974) coinciden
en la idea de una mayor friccibn en las
prétesis metal-metal, que condiciona un
peor resultado en este tipo de implante
gue en los constituidos por una pieza ace-
tabular elaborada en polietileno.

Por el contrario, Bousquet y Grammont
(1971) defienden la combinacién metal-me-
tal, dudando de la resistencia del polieti-
leno a la friccion, pudiendo originar un
acumulo de particulas de desecho en la
neoarticulacion.

Globalmente, con los datos de que hemos
dispuesto, no podemos decir que uno de
los dos tipos de implante sea superior al
otro. En ninguno de ellos hemos observado
rotura del vastago del componente femoral,
en contraste con los datos referidos por
otros autores (Carlsson y cols., 1977; Chao
y Coventry, 1981; Charnley, 1975; Collis,

1977; Galante y cols., 1975; Martens y cols.,
1974), que encuentran porcentajes de 0,26
al 2 por 100.

En cuanto al componente acetabular, el
hecho de haber observado dos rupturas
de cotilo protésico elaborado en polietile-
no, no es en nuestra opiniéon un dato que
pueda apoyar consistentemente la idea de
Bousquet y Grammont (1971). Sin embargo,
otros autores describen casos aislados de
ruptura de la copa acetabular y todos ellos
coinciden en que ésta ha ocurrido en im-
plantes de tipo Charnley-Miiller.

Charnley (1970 y 1972), Charnley y Halley
(1975) y Rose y cols. (1980) hablan de dete-
rioro de las copas de polietileno, dando
unos valores que oscilan entre 0,035 y
0,15 mm. por afo. Walker y cols. (1974)
encuentran un mayor grado de deterioro
de las superficies protésicas en los im-
plantes metal-metal. A este respecto, de
los implantes que se han recambiado o re-
tirado en nuestra casuistica, no hemos po-
dido tomar datos concluyentes del grado
de deterioro de sus componentes, quiza
porque, en general, la evolucién no ha sido
muy larga.

Si valoramos las complicaciones con uno
u otro tipo de implante, queremos resaltar
gue hay un dato decisivo que no es consi-
derado en la mayoria de los trabajos como
debiera serlo en realidad. Algunos autores
parece que omiten las primeras protesis
de su casuistica (Charnley, 1972; Pellicci
y cols., 1979). Por otro lado, en gran parte
de los trabajos que hay escritos sobre el
tema, queda de manifiesto que sus autores
han pasado por las mismas etapas de la
cirugia sustitutiva total de la cadera, co-
rrespondiendo la primera época de expe-
riencia a la protesis de McKee-Farrar (Bent-
ley y Duthie, 1973; Dobbs, 1980; Gandin
y cols., 1981; Salvati y cols., 1981; Wil-
son y cols., 1972).

A este respecto, podemos justificar la
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diferencia de complicaciones en porcentaje
relativo entre los dos grupos.

De entrada, se puede decir que ninguna
de las complicaciones valoradas depende
estrechamente del tipo de implante y, algu-
nos de ellos, corresponden a lo que cabe
esperar en cirugia, llamémosle «mayor»,
realizada en personas con un promedio de
edad de 55,80 afios en el grupo de proétesis
de McKee-Farrar y de 61,96 en las de
Charnley-Muller. Esta diferencia de edad
podria explicar ademas la mayor frecuencia
de estas complicaciones en el grupo de
protesis de McKee-Farrar, que estan colo-
cadas en una edad de mayor actividad
(mayor stress del implante), y tiene, por
el periodo de evolucion, mayores posibili-
dades de fracaso (Arenas, 19831.

En relacion al diagnostico de la coxo-
patia que motivé la realizacién de la artro-
plastia, creemos que esta intervencién es-
tuvo mejor indicada en las protesis de
Charnley-Muller, pues, en este grupo, el
65,72 por 100 fueron coxartrosis frente
al 56,37 por 100 en las de McKee-Farrar,
y el 10,28 por 100 eran necrosis avasculares
por el 16,66 por 100 de las protesis metal-
metal.

Basandonos en estos porcentajes y con-
siderando a la coxartrosis como la indica-
cion méas adecuada para la artroplastia total
de la cadera (Chandler y cols., 1981; Charn-
ley y Cupic, 1976; Griffith y cols., 1979),
es logico pensar que este factor pueda
tener alguna influencia sobre el resultado
comparativo de los dos tipos de implante.

Desde el punto de vista técnico, no se
han visto diferencias concluyentes en lo
gue respecta al efecto Voss. Por el contra-
rio, tanto la colocacién del vastago dentro
de la diafisis (39,70 por 100 de varo en
el grupo de protesis de la primera época,
frente al 24,39 por 100 en las protesis de
Charnley-Miller) como la inclinacién del
componente acetabular (11,27 por 100 de
horizontalizados en las proétesis iniciales

y 5,64 en los de la segunda época), han
sido mas correctos en las proétesis de tipo
Charnley-Miiller que en los de McKee-
Farrar (Arenas, 1983), circunstancia que
también ha podido influir en el resultado
final.

Dentro del capitulo de las complicacio-
nes, destaca una mayor incidencia de in-
fecciones en las protesis de McKee-Farrar,
gue consideramos en relacién con la menor
experiencia de este tipo de cirugia al inter-
venir los casos de este grupo.

Estas infecciones, por otra parte, favo-
recen la aparicion de aflojamientos de los
dos componentes protésicos y, junto a los
defectos técnicos de colocacién, hacen que
observemos una mayor proporcién de estas
complicaciones en el grupo de prétesis de
McKee-Farrar.

Comparando los aflojamientos del com-
ponente acetabular de ambas técnicas, que-
da de manifiesto un mayor porcentaje de
los mismos en las prétesis de tipo McKee-
Farrar. Esta situacion también se da en el
caso de los fracasos del componente femo-
ral, pero la proporcion de aflojamientos ace-
tabulares en relacion a los del componente
cefalico es mayor en los implantes del tipo
McKee-Farrar.

Este hecho coincide con lo referido por
Decoulx (1975). Creemos que esta circuns-
tancia puede estar justificada, en parte,
por la diferencia técnica de fresado de la
cavidad cotiloidea durante el acto quirur-
gico que, en un principio, era muy intensa,
llegando hasta el hueso esponjoso y poste-
riormente quedo reducida a eliminar los
restos de cartilago y dejar un lecho de hue-
SO0 escleroso.

Otro factor que también influyé puede
ser la colocaciéon méas defectuosa de la
copa protésica en este grupo de interven-
ciones.

La gran tnayoria de los recambios y re-
tiradas de los implantes han sido realizados
por motivo de infeccion o de aflojamiento
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de las piezas protésicas, asociados 0 no a
algun defecto técnico en su colocacion.
Estos dos problemas, infeccion y defecto
técnico, son razonablemente mas frecuen-
tes en los inicios de una casuistica, y en
la que aqui revisamos, corresponde a las
protesis de McKee-Farrar.

Si comparamos las valoraciones clinicas
finales de los dos grupos, observaremos
que los resultados clinicos promedio son
satisfactorios en general y que, en la ma-
yoria de los pacientes, ha compensado la
practica de esta cirugia. Las valoraciones
algo inferiores que encontremos en el gru-
po de proétesis de McKee-Farrar estan jus-
tificadas por el mayor numero de fracasos
que presenta este grupo.

Analizando nuestra casuistica en relacion
con la distribucién que aparece en la ta-
bla VII, queremos destacar el descenso
paulatino del numero de proétesis recam-
biadas y retiradas, desde las 100 protesis
primeras a las realizadas en los ultimos
afios.

El simple hecho de la reduccién del na-
mero de estas reintervenciones no tiene
excesivo valor, ya que las protesis iniciales
tienen un mayor periodo de seguimiento
que las finales. Sin embargo, si considera-
mos el tiempo que ha durado cada proétesis
antes de ser recambiada o retirada, vere-
mos que los recambios de las proétesis
colocadas desde 1975 se han realizado
antes de los tres afios de vida del implante
como cifra promedio, y las retiradas lo
han sido entre los dos y los tres afios.

Basandonos en estos datos, cabria pen-
sar que en el conjunto de intervenciones
realizadas desde julio de 1979 hasta junio
de 1982, con un tiempo de evolucion que
oscila entre cinco y cuarenta meses, ten-
driamos que encontrar un mayor numero
de reintervenciones que la Unica que ha
sido registrada. Con este dato, queremos
insistir en la importancia de la ~experien-
cia quirdrgica., con vistas a la obtencioén
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de un buen resultado, y restamos valor a
los tipos de implante utilizados en nuestra
casuistica.

Una forma de comparar correctamente
los dos tipos de impiante, podria consistir
en la practica de 200 artroplastias del tipo
McKee-Farrar con la experiencia actual de
1.000 intervenciones. Con este sistema
quedaria eliminado el factor de la expe-
riencia y se podria valorar entonces la ca-
lidad de los implantes. Sin embargo, pen-
samos que esta medida no puede ser rea-
lizada hoy en dia, debido a que actualmente
utilizados un disefio que se aproxima mas
a la protesis, llamémosle ideal, que el
implante de McKee-Farrar.

Desde el punto de vista teorico, baséan-
donos en los fracasos ocurridos en nuestra
casuistica y en los trabajos publicados
sobre este tema, creemos que el implante
ideal deberia tener las caracteristicas si-
guientes:

— Vastago del componente cefalico vo-
luminoso, utilizando para su fijacion la
menor cantidad de cemento posible (Crow-
ninshield y cols., 1980; Kerboull, 1978).

Con respecto a la forma del componente
femoral, consideramos que el disefio auto-
estable de Miller es muy adecuado, ya
gue reduce la cantidad de cemento a uti-
lizar y elimina el riesgo de una incorrecta
colocacion de esta pieza en posicion de
varo.

— EIl componente acetabular debe estar
elaborado en polietileno, pero mejorando
las caracteristicas de este material, para
reclucir el grado de deterioro por la friccion.

Con respecto a la tendencia actual hacia
las prétesis sin cementar (Judet, 1975; Lord
y cols., 1978}, en el Departamento de Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia de la Clinica
Universitaria de Navarra se ha comenzado
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a implantar, desde mediados de 1981, en
pacientes de menos de sesenta afios, el
componente cefélico autoestable de Miiller
sin utilizar cemento para su fijacién, y el
componente acetabular disefiado por Mors-
cher y Mafhys (1974) o el roscado de Endler
(1982), para ser colocado también sin nece-
sidad de cemento.

Esperamos que gracias a estas mejoras

de los implantes y a mayor experiencia en
esta cirugia, los resultados obtenidos con
estas técnicas sean cada vez mas satisfac-
torios y aporten una ganancia en la calidad
de vida de los pacientes afectados de coxo-
patias incapacitantes.

10.
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RESUMEN

Los autores presentan tres casos de tumor de cé-
lulas gigantes localizados uno en la extremidad
distal de cubito y dos en la extremidad distal de
radio. Se evidencia de forma concluyente la evo-
lucién satisfactoria de los dos casos tratados me-
diante reseccion en blogue del tumor, que contras-
ta con el obtenido mediante curetaje e injerto dseo.

INTRODUCCION

El tumor de células gigantes (T.C.G.) es
agresivo localmente y con capacidad me-
tastatizante aun en los casos de aspecto
histol6gico menos agresivo (8, 13). «El
T.C.G. no debe considerarse benigno. Este
es un tumor de conducta impredecible. El
manejo apropiado suele ser curativo, pero
manejarlo inadecuadamente puede ser de-
sastroso~(12). Aparece habitualmente en
la edad media de la vida y suele localizarse
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SUMMARY

The authors present three cases of giant-cell tu-
mor placed one in the distal end of the ulna and
two in distal end of the radius. The satisfactory
evolution in the two cases treated with bloc re-
section is evident in contrast with that obtained
with currettment and bone graft.

en la epifisis de un hueso largo, en la ve-
cindad de una articulacién que casi nunca
invade (9). Estas peculiaridades plantean
problemas de dificil solucion al cirujano
ortopédico, que se ve obligado casi siem-
pre a alterar la funcion articular en un in-
dividuo con una larga expectativa vital.

Presentamos tres casos de T.C.G., uno
de ellos localizado en extremidad distal de
cubito, forma rara de presentaciéon (1, 9,
11, 15, 16), y los otros dos en la extremidad
distal de radio.

En redaccion: Diciembre 1984.

N.° Codigo: 1050.
Palabras clave: Tumores - Primitivos benignos.



Fig. 1 A Fig. 1 B
Fig. 1

Radiografias anteroposterior y lateral iniciales de la enferma del caso 1. Imagen osteo-
Iitica en extremo distal de cuUbito, bien delimitada, que insufla y adelgaza la cortical
sin perforarla.

Initial A-P and lateral radiographs of the patient of the case 1. Osteolitic area in the
distal end of the ulna, well limited, expanding and thinning the cortex without piercing.
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Fig. 2

(H.E. 500 X). Corte histolégico donde se aprecia

gue la tumoracién estd constituida por una prolife-

racion de células gigantes multinucleadas de tipo

osteolitico y un estroma de elementos mononu-
cleares sin imagenes mitéticas.

(H.E. 500 X). Histological section showing the

tumor which is formed by a proliferation of giant

cells with multiple nuclei of osteolytic type and a

stroma of mononuclear elements without mitotic
areas.
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Fig. 3 B

Fig. 3

Caso 1: Resultado después de cinco afios tras resecciéon en bloque e injerto cortico-
esponjoso de cresta iliaca.

Case 1: Result after five years of follow-up with resection and bone graft of iliac crest.

MATERIAL Y METODOS
Caso num. 1

Enferma de veintidos afios, secretaria de pro-
fesion, que desde cuatro afios antes presentaba
dolor moderado en mufieca derecha en relacién con
el esfuerzo. Acudié a nuestra consulta porque des-
de hacia tres meses el dolor se habia intensifi-
cado irradiandose por cara posterior de antebrazo.
En la exploracién se encontr6 una tumoracion de
3 cm. en el lado posterointerno de extremo distal
de antebrazo, dura y dolorosa a la palpacién. La
movilidad de la mufieca no estaba limitada, pero

era dolorosa en los ultimos grados de flexion y
pronosupinacion.

En el estudio radiolégico [fig. 1) se observé
imagen radiolucida a nivel metafisoepifisario distal
de cubito, de bordes definidos, que insufla el hueso
adelgazando la cortical sin perforarla y sin des-
truir el cartilago articular, con trabeculaciéon interna
y sin reaccion peridstica.

La biopsia fue informada como T.G.G. grado 'I
de la clasificacion de Jaffe-Lichtenstein-Portis (7)
con focos xantomatosos (fig. 2).

Se practicé reseccion en bloque de la tumora-
{ion sin extirpar el cartilago articular, aportando
al extremo distal de cubito un injerto corticoespon-
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Fig. 4

Caso 2: Radiografias anteroposterior y lateral. Tu-

moracién ésea a nivel metafisoepifisario distal de

radio, osteolitica, que destruye la cortical anterior
sin provocar reaccidn periostica.

Case 2. AP and lateral X-ray. Osseous tumor at

the nivel metaphyso-epiphyseal of the distal ra-

dius, osteolitic, which destroys the anterior cortex
without periosteal reaction.

joso de 25 x 1 cm. de cresta iliaca, sintetizdndo-
se el montaje con aguja de Kirchner, para terminar
se suturé el pronador cuadrado al injerto.

En la actualidad, con méas de cinco afios de evo-
lucién, esta asintomética, con actividad laboral ple-
na y sin signos de recidiva local [fig. 3).

Caso ndm. 2

Ama de casa de veintitrés afios de edad, que
dieciocho meses antes de acudir a nuestra con-
sulta nota tumoracién de crecimiento progresivo
en cara volar lado radial de mufieca izquierda, acom-
pafiado de dolor de cardcter mecanico que se in-
tensifico6 hasta dificultarle su trabajo habitual.

En la exploracion presentaba tumoracion de 4 cm.

Fig. 5

Caso 2: Resultado radiolégico después de extirpar

en bloque la extremidad distal del radio e injerto

corticoesponjoso de cresta iliaca para artrodesar
la mufieca.

Case 2: Radiological result after removing «in
block» the distal end of the radius and arthrodesis
with cancellous-cortical grafting.

de diametro en lado anteroexterno de tercio distal
de antebrazo, dura y dolorosa a la palpacién pero
sin alteraciones superficiales a su nivel. La mo-
vilidad no estaba limitada.

Radiolégicamente, a nivel metafisoepifisario dis-
tal de radio, se objetivd una imagen osteolitica
expansiva que adelgazaba la cortical posterior y
destruia la anterior, con escasa trabeculacion y
sin provocar reaccién periéstica (fig. 4).

El estudio anatomopatolégico mostré6 un T.C.G.
grado 1.

Se realizé extirpacién en bloque de la tumora-

cion y artrodesis de la mufieca mediante injerto

corticoesponjoso de cresta iliaca y sintesis con
aguja de Kirchner.

Actualmente, seis afios después de la cirugia,
esta asintomatica (fig. 5).
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Fig. 6 A

Fig. 6 B

Fig. 6

Radiografia anteroposterior y lateral de mufieca izquierda de la enferma del caso 3.
Imagen osteolitica, de bordes nitidos, en extremidad distal de radio.

A-P and lateral X-ray of the left wrist of the female of the case 3, showing an osteolitic
area of sharp edges in the distal end of the radius.

Caso num. 3

Mujer de treinta y dos afios, que desde siete
meses antes de acudir a nuestra consulta comen-
z6 a notar dolor al movilizar la mufieca izquierda
asociada a pérdida de fuerza en esa mano. En la
exploracion existia dolor a la palpacién a nivel de
lado externo de extremo distal de radio y limita-
cion dolorosa de los ultimos grados de movilidad.

En el estudio radiolégico (fig. 6) se evidencié a
nivel metafisoepifisario distal de radio una imagen
radiolucida excéntrica, bien delimitada, que insu-
flaba la cortical sin destruirla, con escasa trabecu-
lacién y sin reaccién periéstica.

La biopsia se inform6 como T.C.G. grado |I.

El 24-1-81 se realizé curetaje de la lesion y apor-
te de injerto 6seo esponjoso de cresta iliaca. Die-
cinueve meses después se confirma recidiva tumo-

ral (fig. 7) por lo que el 31-Xll-81 se practica resec-
cion parcial de la metéafisis radial, respetando la
articulacion, y nuevo aporte de injertos esponjosos.
El 11-1V-82, cuatro meses después, se objetiva una
recidiva tumoral por lo que se reseca la extremi-
dad distal de radio desde unos 25 cm. por encima
del borde tumoral e injerto 6seo tibial para ar-
trodesar la mufieca. En la actualidad, dos afios y
ocho meses después, estd asintomatica, realizando
las labores domésticas y con actividad completa.

DISCUSION

Uno de nuestros casos tiene un periodo
de seguimiento de dos afios y ocho meses,
tiempo aceptable teniendo en cuenta que
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Fig. 7 A

Fig. 7 B

Fig. 7

Imagen radiolégica de la recidiva diecinueve meses después de curetaje de la lesién
y aporte de injertos esponjosos de cresta iliaca.

Radiological picture showing the recurrence after 19 mounths. The lesion was curetted
with adition of cancellous bone grafts of iliac crest.

los T.C.G. en el 97 por 100 de los casos
recurren antes de los dos primeros afios (4)
y que los T.C.G. tratados insatisfactoria-
mente recurren mas rapidamente (5).

Es llamativa la imagen radiolégica agre-
siva y desestructurante de la extremidad
distal de radio del caso numero dos (fig. 4).
Esto confirma una caracteristica de estos
tumores: la ausencia de correlacion entre
el aspecto radioloégico y la benignidad his-
tologica y evolutiva (3).

La enferma del caso niumero tres estuvo
sometida a un riesgo elevado por los repe-
tidos intentos quirargicos de mantener la
funcion articular, y ello ademas en una
enferma de mas de veinticinco afios, donde

el comportamiento maligno del T.C.G. es
mas frecuente (9). La evolucién térpida de
este caso contrasta vivamente con los otros
dos tratados inicialmente mediante resec-
cion en bloque del tumor que no tuvieron
recidivas. Los excelentes resultados que se
obtienen con la reseccion masiva de la
tumoracion en la extremidad distal del radio
han sido referidos en la literatura (2). La
artrodesis de mufieca, obligatoria si se rea-
liza la extirpacion completa del tumor que
limita con la articulacion, permite realizar
una vida activa sin limitaciones. Estos ex-
celentes resultados se contraponen con las
inestabilidades, pérdidas de movilidad v
osteoartritis a largo plazo de la sustitucion
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Cuadro |
Caso n.° Sexo Edad Localizacion Tratamiento Seguimiento
1 F 22 Cubito Reseccion en bloque e injerto 5 afios ¥y 6 meses
de cresta iliaca.
2 F 23 Radio Reseccion en blogue e injerto 6 afios y 3 meses
de cresta iliaca (artrodesis).
3 F 32 Radio 1° Curetaje mas injertos. 2 afos y 8 meses

2°

3"

Reseccion parcial e in-
jertos.

Reseccién en bloque e in-
jerto de cresta iliaca (ar-
trodesis).

de la extremidad distal de radio por el ex-
tremo proximal del peroné (10).

Aungque las caracteristicas histoldgicas
pueden ser utiles en la prediccion del pro-
noéstico (6), nuestra actitud quirlrgica debe
ser la misma, sea cual sea la gradacion
anatomopatoldgica, y esta actitud se puede
resumir en la siguiente sentencia de Scha-
jowicz (16): «El tratamiento de eleccidn pa-
ra el T.C.G. es la reseccion segmentaria
seguida de injerto 6seo masivo. Nosotros
no hemos encontrado recurrencias en aque-
llos casos en los que una adecuada resec-
cion fue el tratamiento inicial.. Creemos
gue otras técnicas quirdrgicas conserva-
doras, como la criocirugia (11) y el relleno
de cemento acrilico tras curetaje (14), no
deben generalizarse hasta que mas estudios
demuestren de forma concluyente su efec-
tividad.
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RESUMEN

En el presente trabajo se estudian cuatro casos
de sarcoma sinovial tratados en el Hospital Uni-
versitario de Sevilla, haciendo hincapié en la cli-
nica, aspectos anatomopatoldgicos, evolucién vy
tratamiento recibido por estos enfermos en com-
paracién con las demas series estudiadas, tanto
nacionales como internacionales.

INTRODUCCION

El tenosinoviosarcoma (también llamado
sinovioma maligho, endotelioma sinovial,
sinovioloma, sarcoendotelioma sinovial, sar-
coma sinovial) es una neoplasia de los
tejidos blandos, que no necesariamente
tiene que tener su base de origen en las
membranas sinoviales, pero que en su des-
arrollo, las células mesenquimales se ase-
mejan a las células de las membranas sino-
viales de articulaciones y bolsas (1, 2, 3, 4).

Es un tumor raro y de publicacion re-
ciente, siendo la primera publicacion la rea-
lizada por Simon (5) en 1865; posterior-
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Departamento de Anatomia Patolégica

SUMMARY

Four cases of synovial sarcoma studied in the
Universitary Hospital of Sevilla, are reported point-
ing out the symptoms, pathological aspects, evolu-
tion and treatment in comparison with other stu-
died series, national and foreigner.

mente se siguen aportando publicaciones,
en las que cabe destacar las de De San-
to (6) en 1941, Haagensen y Stout en
1944 (7)y en 1947 la de Bennet (8). Aun asi
las publicaciones espafiolas son escasas Yy
a ellas hacemos referencia en la tabla |I.

Se admite que esta tumoracion corres-
ponde al 10 por 100 de los sarcomas de
partes blandas, recogiéndose unos 500 ca-
sos en la literatura mundial anual. Aun asi
y aunque se ha llegado a aclarar aspectos
fundamentales en cuanto a su estructura mi-
croscopica, ultraestructura, evoluciéon y pro-
nostico (1, 3,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17).
Quedan todavia muchos puntos oscuros con

En redaccion: Noviembre 1984,

N.o Codigo: 1749 - 1769.

Palabras clave: Tumores - Tendones - Vainas sino-
viales.
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Tabla |
Nombre del autor Afio N.? casos
Pla ... ... ... ... ... ... .. 1953 1
Alcéntara y Esquerdo ... 1966 1
Llompart ... ... ... ... ... 1975 1
Herrera ... 1975 2
Coello ... ... oo v e L 1976 2
Grago ... ... ... oo e 1977 1
Cerdan ... ... ... ... ... 1981 1
Llanos Alcézar ... 1983 13

respecto al comportamiento de este tumor
ya que varia entre los tumores que presen-
tan metastasis rapidamente hasta los que
pueden tener un periodo de latencia sin
metastasis de hasta de diez afos; algunos
muestran tendencia a la recidiva local y
otros pueden dar recidivas a distancia.

El motivo de este trabajo es hacer hin-
capié en este tumor que, por lo general,
se diagnostica mal cuando el enfermo acu-
de por primera vez, como veremos en nues-
tros casos, y llamar la atencién en la edad
temprana de aparicion de dos de los cuatro
casos presentados que no sobrepasan los
guince afios.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo presentamos cuatro casos
de sarcoma sinovial diagnosticados y en su
mayor parte tratados en el Hospital Univer-
sitario de Sevilla. En un periodo compren-
dido entre 1981 y 1984. De todos ellos se
dispone de documentacion clinica y ana-
tomia patoldgica, y de alguno de ellos pre-
sentamos iconografia.

El estudio de estos enfermos viene dado
por los parametros que recoge la tabla Il.

RESULTADOS

1. Aspectos clinicos

De los cuatro casos que presentamos,
dos son varones y dos son mujeres (50 por

Tabla I

ESTUDIO CLINICO DE LOS ENFERMOS

DE LA SERIE
Analitica ... ... ... ... ... ... ... ... Todos los casos
Radiologia ... ... ... ... ... ... ... ... Todos los casos
Biopsia ... ... ... ... ... ... ... ...Dos casos
Biopsia intraoperatoria .. .. Dos casos
Tomografias ... . ... Tres casos
Arteriografia ... ... ..Un caso

100); de edades comprendidas entre los
trece aflos como limite inferior y los cin-
cuenta y tres afios como limite superior,
siendo la edad media de nuestra serie de
veintiocho afos, situandose tres de los
casos por debajo de esta edad.

La sintomatologia consistio en dolor y
tumoracion como causa fundamental de
consulta, pero merece la pena destacar
que en todos los casos hay un periodo
de latencia desde que aparecen los sinto-
mas hasta que el enfermo consulta de mas
de ocho meses por término medio.

En ninguno de nuestros casos se recoge
antecedente alguno.

2. Localizacion

Dos de los casos se localizan en miem-
bros inferiores; uno en miembro superior
y otro en cinturén escapular (hombro de-
recho) [tabla llI).

3. Radiologia

El dato radiolégico mas caracteristico es
el de una tumoracion que afecta a partes
blandas. Esta tumoracién puede tener en
su interior calcificaciones difusas, como
encontramos en dos casos de nuestra serie.
Cuando la tumoracién esta proxima al plano
0seo y en un estadio terminal, se puede
apreciar una lesion osteolitica de limites
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Fig. 1
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Caso 3. Estado en el que viene la enferma, que
rechaz6 el tratamiento dos meses antes.

Case 3. Situation of the patient on admission at
the hospital, she rejected treatment two months
before.

poco precisos sin esclerosis a su alrededor
gue limita con una zona de rarefaccion
O0sea, como en uno de los casos que pre-
sentamos (fig. 2) (tabla Il1).

4. Arteriografia

En un caso se practica arteriografia, en
la que apreciamos la riqueza vascular del

Caso 3. En la fotografia se aprecia claramente la
tumoracidon de partes blandas, con calcificaciones
en su interior, y la lesion osteolitica que afecta

a acroniion y parte externa de la clavicula.

Case 3. In the photograph the tumor is clearly

appreciated with calcifications in the interior and

the osteolitic lesion affecting the acromion and
external end of the clavicle.

Tabla !l

ASPECTOS CLINICOS FUNDAMENTALES

Pardametro Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Nombre I.M.LL. LR.G. I.R.A. F.R.B.
Edad 58 afios 15 afios 13 afios 26 afios
Sexo mujer varén mujer varon
Sint. princ. dolor tumoracion dolor tumoracion
Tiem. latencia 18 meses 8 meses 4 meses 3 meses
Diag. previo tromboflebitis no tiene inflamacién bursitis
Localizacion pantorrilla brazo cint. escapular rodilla
Antecedentes no no no no
Patréon A.P. monofasico bifasico bifasico bifasico
Trat. recibido quirdrgico y quirdrgico 3 veces rechazado oncoldgico

oncolégico y oncoldgico

Estado actual

vive asintomatico

vive asintomatico

falleci6 a los 3 m.

estado grave
metéast. pulmonares
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tumor a expensas de la arteria tibial pos-
terior (fig. 3).

5. Anatomia microscopica

A diferencia de la mayoria de los sarco-
mas, el tumor estad constituido por dos ti-
pos morfolégicamente diferentes de célu-
las que forman un caracteristico patron bi-
fasico: las células epiteliales, que se ase-
mejan a las del carcinoma, y las células
fusiformes, semejantes a las del fibrosar-
coma. Ambos elementos celulares poseen
idéntica histiogénesis (13). Las células epi-

JM.Le.
20-3.4y 1z

Fig. 3

Caso 1. Arteriografia donde se puede apreciar la
riqueza vascular a expensas de la arteria tibial

posterior.

Case 1. Arteriography where the profuse circulation
depending of the tibial posterior arteria, can be
seen.

teliales se caracterizan por un nacleo gran-
de, redondeado u oval y vesiculoso; su
abundante citoplasma esta palidamente te-
fiido y sus bordes celulares son netos.
Se disponen en cordones solidos, remoli-
nos o nidos, o bien formando espacios
pseudoglandulares o pseudoquisticos. Los
elementos fusiformes o fibrosos son de
forma alargada, algo hinchado y bien orien-
tados, de aspecto uniforme y escaso cito-
plasma con nucleo oval intensamente tefi-
do. Las células forman masas sélidas, com-
puesta o con irregular disposicién nodu-
lar (9).

En la mayoria de los casos ambos ele-
mentos estan intimamente relacionados,
pudiendo clasificarseles [dependiendo del
predominio relativo de los elementos celu-
lares y del grado de diferenciacién) en tipo
bifasico, tipo monofasico predominantemen-
te epitelial o fibroso, tipo monofasico puro
y tipo pobremente diferenciado (10, 11).

En los primeros tipos el diagndéstico se
basa en la presencia de un patron bifasico
en al menos una parte de la neoplasia.
En los restantes puede ser de ayuda para
el diagndéstico ciertos rasgos de micros-
copia electronica, como son: espacios inter-
celulares abortivos con multiples filopo-
drios, desmosomas pobremente desarro-
llados, fragmentos de material semejante
a membrana basal y espacios parecidos a
hendiduras (10, 11, 4) [figs. 4,5y 6).

6. Anatomia macroscopica

El aspecto macroscoépico en las lesiones
de crecimiento lento muestra tumores ne-
tamente circunscritos, redondeados o multi-
lobulares. Las lesiones de crecimiento ra-
Pido tienden a estar pobremente circunscri-
tas, siendo frecuentes las zonas de hemo-
rragia, necrosis Y formacién de quistes.

La mayoria de los tumores estan fuerte-
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inente adheridos a los tendones, vainas
sinoviales o al exterior de la pared de la
capsula. Miden, por lo general, entre 3 y
5 cm., aunque pueden llegar a medir 15 cm.
0 mas (9).

Fig. 4

Tumoracién con patrén histolégico bifasico. Nétense
las dos formaciones glandulares (flechas), tapizadas
por elementos cilindricos altos. (H.E. 250 X.)

Tumor with a two-phase histological patterns. Ob-
serve the two glandular formations [arrows) lined

with high cellular cylindrical elements. (H.E. 250 X.)

Claro ejemplo de patron histolégico monofasico,
constituido por haces entrecruzados de elementos
fusiformes marcadamente homogéneos. [H.E. 400 X))

Clear example of one-phase histological pattern,

formed by intersected bundles, fusiform elements
markedly homogeneous. (H.E. 400 X.)
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Fig. 6

Lesion con patrén bifasico, en el que se pueden
observar abundantes -calcificaciones. (H.E. 150 X.)

Lesion with two-phase patterns, note the numerous
calcifications. (H.E. 150 X.)

7. Tratamiento

En dos de los cuatro casos el tratamiento
consistié en exéresis amplia de la tumo-
racion seguida de tratamiento oncolégico
(radioterapia). Uno de estos dos casos
present6 hasta un total de tres recidivas,
gue fueron tratadas con cirugia y radio-
terapia.

En uno de los casos de la serie se recha-
za el tratamiento quirurgico, por la exis-
tencia de metastasis abundantes que el
enfermo presentaba en ambos campos pul-
monares, y se realiza tratamiento oncolé-
gico a base de radioterapia y quimioterapia.

El daltimo caso rechaza el tratamiento y
cuando el enfermo acude de nuevo a nos-
otros, el mal estado general que presenta
hace imposible la terapéutica, falleciendo
éste a los pocos dias (tabla I} (fig. 1).

DISCUSION

Si tomamos como referencia parametros
como la edad, sexo y localizacién del tumor

en los enfermos presentados, vemos coOmo
nuestra serie discrepa poco de las series
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mas importantes presentadas. La localiza-
cion en nuestra serie también tiene un
marcado predominio por los miembros, a
los que afecta en tres de los cuatro casos,
lo que corresponde a un 75 por 100, y tan
solo en un caso se afecta el cinturon
escapular.

No tenemos predominio de sexo, quizas
debido al corto numero de casos presen-
tados. En la literatura universai se destaca
el predominio de esta tumoracién en el
varon con respecto a la mujer. La edad
media de la serie se situa en los veintiocho
afios, pero en ella presentamos dos casos
gue equivalen al 50 por 100 del total, en
los que nos acercamos mucho a la serie
hecha por Lee (18) en nifios. Segun Crocker
y Stout (19), este tumor representa menos
del 2 por 100 de los tumores mesenqui-
males malignos de los niflos, pero hay
gue decir que en todas las series revisadas
existe una gran proporcion de enfermos
muy jovenes. En nuestra serie no hay ante-
cedentes de tipo traumatico en ningun caso
por lo que diferimos de Hampole y Jack-
son (20), que presentan en sus series ante-
cedentes de este tipo en un 30 por 100
de los casos.

La clinica que presenta el tumor es
anodina y viene dada por un dolor leve
gue evoluciona para hacerse constante y
progresivo, acompafiado de una tumoracién
cuyo crecimiento inquieta al enfermo y lo
hace consultar. El dolor se hace mas pa-
tente cuando afecta a articulaciones, y es
constante, aunque aumenta con el estimulo
mecanico. La benignidad de los sintomas
al comienzo de la afeccién hacen que el
periodo de tiempo que transcurre antes
de la primera consulta sea largo y viene
dado en nuestra serie por 8,2 meses, que
para un tumor de evolucién, por lo general,
rapida y de metéstasis prontas contribuyen
a un peor pronostico.

En uno de los casos el tumor presentaba
una circulacion aumentada en piel y en el

resto de los casos presentaba un aumento
de temperatura en la zona.

En el examen radiolégico se pone de ma-
nifiesto una tumoracién de partes blandas
en proximidad a una articulacion, borrando
las lineas de grasa normales. En dos de
los casos presenta calcificaciones difusas
intratumorales y so6lo en un caso y en
estadio terminal llega a afectar a hueso
en forma de lesion osteolitica de liinites
imprecisos. Hay que hacer el diagnostico
diferencial de la lesion con las lesiones
que producen la sinovitis vellosa nodular
pigmentaria, en la que no aparecen calci-
ficaciones y, por lo general, afecta pronto
al plano 6seo, dando lesiones osteoliticas
bien delimitadas.

Macroscopicamente, el tumor tiende a
dar la impresion de ser encapsulado y de
limites claros, pero nuestra experiencia en
un caso de nuestra serie, que presento
hasta un total de tres recidivas, nos hace
coincidir con Cameron y Kostuik (24) en
la abundancia de recidivas locales, un 65
por 100 en sus series. Y que ésta se pro-
duce cuando la exéresis no ha sido gene-
rosa en sus margenes.

Histologicamente se acepta la existencia
de dos patrones: el bifasico y el mono-
fasico, siendo este ultimo el mas discutido,
por lo que algunos patdlogos tienden a
nominarlos como tumores fusocelulares de
células rechonchas (23). En nuestra serie
presentamos tres casos con un patrén bi-
fasico y uno solo con patréon monofasico;
de todos ellos matizamos algunos aspectos
de su ultraestructura en la tabla IV.

También se ha intentado relacionar esta
diferencia histologica con la evolucién del
tumor, y asi Hajdu (21) ha referido que el
patron bifasico tiene mejor prondstico, y
también Varela Duran y Enzinger (22) han
dado como de mejor pronostico aquellos
tumores bien diferenciados que posean cal-
cificaciones en su interior. Todo ello con-
trasta con dos de los casos de nuestra
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Tabla IV

ASPECTOS SIGNIFICATIVOS DE MICROSCOPIA
ELECTRONICA

Caso 1. El dato mas caracteristico es la presencia
de interdigitaciones y la ausencia de mem-
branas basales.

Caso 2: Cabe destacar el predominio del compo-
nente sarcomatoso sobre el epitelial.

Caso 3: Presenta un marcado predominio de los
elementos sarcomatosos sobre el epitelial.

Caso 4: Presenta un claro componente epitelial y
abundantes calcificaciones.

serie que presentaban un patron bifasico
y con calcificaciones en su interior que,
con una evolucion rapidisima en un caso,
termina el enfermo falleciendo, y en otro
caso la abundancia de metastasis pulmo-
nares hacen que el enfermo se encuentre
en la actualidad en un estado muy grave.

Es por todo ello por lo que estamos de
acuerdo con la mayoria de los autores en
el prondstico de este tumor que es malo,
por lo rdpidamente que da metastasis pul-
monar o de otra localizacion; por el periodo
gue transcurre desde el comienzo de los
sintomas hasta que el enfermo consulta
por primera vez y el diagnéstico erroneo
gue por lo general se le da de comienzo
al tumor.

La diseminacién se produce por via lin-
fatica y hematodgena. Lichtenstein (25) pone
de manifiesto en su trabajo la tardanza
con que este tumor da metastasis de tipo
ganglionar en comparaciéon con la via he-
matodgena, que es comprobable en dos de
nuestros casos que presentaron metastasis
pulmonares y tenian poca afectaciéon gan-
glionar regional.

Con respecto al tratamiento, en nuestra
opinion, la cirugia radical, que comprendera
en algunos casos grupos musculares com-
pletos, como en dos de nuestros casos,
asi como la amputacion cuando lo anterior
no sea posible, seqguida de tratamiento ra-

dioterapico, sera suficiente como para ga-
rantizar una supervivencia tan amplia o mas
gue con otros métodos mas agresivos y
gue respetan menos la funcidon. La expe-
riencia de Cade (26) en 1951, que hizo un
estudio randomizado con los tres métodos
de tratamiento, dando un indice de cura-
ciones referido a los cinco afos: con radio-
terapia radical, un 38,5 por 100 de los ca-
S0S; con amputacion con o sin radioterapia
previa de un 27,3 por 100, y con excisién
simple seguida de radioterapia un total del
61 por 100. Da como muestra la eficacia de
la cirugia radical seguida de tratamiento
radioterapico.

La radioterapia exclusiva queda reserva-
da para los casos en que el tumor se
considera irresecable.

La irradiacion de los sarcomas sinoviales
tiene que afectar de modo amplio a todo
el grupo muscular desde ambas insercio-
nes, para evitar la tendencia que tiene el
tumor a propagarse por los planos apo-
neurodticos a distancia.

La quimioterapia queda reservada para
los casos en que el tumor ha presentado
metastasis que no pueden ser resecadas.

La frecuencia de la recidiva local va a
depender, segln Fletcher (27), del tamafio
del tumor y del grado de diferenciacion
de éste. En el grado | no tiene tanta impor-
tancia el tamafo de la lesion, siendo las
recidivas de un 10,3 por 100. En los gra-
dos 1l y Ill, con tumores de menos de 5 cm.,
dan un total del 18,9 por 100. Y en los
mismos, pero de mas de 5 cm., las reci-
divas pueden ser de un 33,3 por 100 de
los casos.

Atendiendo al mejor prondéstico de los
tumores que estan bien diferenciados y que
son bifasicos, podriamos proponer una pau-
ta de tratamiento que seria de la siguiente
forma:

1. Tumores pequefios en miembros, no
monofasicos y de citologia bien diferencia-
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da. Serian tratados con excisiéon simple
seguida de irradiacién postoperatoria.

2. Tumores mayores de 5 cm., N0 mMono-
fasicos y de citologia bien diferenciada.
Estos serian tratados con excision amplia,
que comprenderia todo el grupo muscular
(para evitar las metastasis que el tumor
da, propagadas por los planos aponeuroéti-
cos) seguida de radioterapia.

3. Los tumores de mala localizacion
(cinturas escapulares, pélvica, etc.) serian
tratados con cirugia radical seguida de ra-
dioterapia y quimioterapia coadyuvante.

4. Tumores pobremente diferenciados,
monoféasicos, con metastasis o bien con
adenopatias positivas. Estos serian tratados
con radioterapia preoperatoria, seguida de
excisién en bloque de la tumoracién y de
radioterapia y quimioterapia postoperatoria.
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RESUMEN

Los autores realizan una revisién de la litera-
tura existente sobre los gangliones intraéseos, con
aportacion de dos nuevos casos a los 193 hasta
el momento descritos.

Se reseflan las caracteristicas encontradas en
los casos descritos y se resumen y comparan to-
dos los datos epidemiolégicos, clinicos, radiolégi-
cos y anatomopatoldgicos con los expuestos en
las publicaciones existentes al respecto. Asimismo
se evalla el tratamiento realizado y la efectividad
del mismo.

INTRODUCCION

Los gangliones son lesiones mixomato-
sas frecuentes en los tejidos blandos. Sin
embargo, su presentacion intradsea es rara,
constituyendo a este nivel defectos quis-
ticos 6seos yuxtaarticulares y subcondrales
no relacionados con lesiones articulares.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo representa una expo-
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Ganglion intradseo. Presentacién de dos casos y revision

Intraosseous ganglion. Presentation of two cases and revision
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A. Blanco Pozo
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SUMMARY

The authors reviewed the references about in-
traosseous ganglions with the report of two new
cases out of the 193 previously reported.

Clinical, radiological, pathological and epidemio-
logical data are summarized and compared, with
those reported in other works, so the treatment
and results obtained are evaluated.

sicion de dos casos habidos en nuestro
Servicio de Traumatologia y Cirugia Orto-
pédica del Hospital «General Yaglie» de la
Seguridad Social de Burgos, y tiene como
proposito la descripcion de los mismos y
la revision de toda la literatura existente
al respecto.

Primer caso clinico
G. F. G. Varén de cincuenta y cuatro afios de

edad, de profesion celador, atendido en nuestro
Servicio de Urgencias por referir dolor a nivel de

En redaccion: Noviembre 1984.

N.o Cdi go: 1095.

Palabras clave: Tumores dseos - Benignos - De partes
blandas.
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maléolo interno de tobillo derecho de cuarenta y
ocho horas de evolucion, sin relacién con antece-
dente traumaético.

A la exploracion clinica llama Unicamente la aten-
cion una tumoraciéon dura y dolorosa sobre maléo-
lo interno que no limita la movilidad.

En el estudio radiolégico practicado, se aprecia
una imagen osteolitica trabeculada a nivel del ma-
léolo tibial que parece no interesa la articulacion,
con moderada reaccién esclerosa, insuflacion de la
cortical y pérdida de continuidad de la misma (fi-
gura 1).

Sin otra patologia, ni antecedentes de interés
que resefiar y previo estudio preoperatorio com-

Fig. 1

Radiografia A-P de tobillo con imagen osteolitica

trabeculada a nivel del maléolo interno con mo-

derada reaccién esclerosa, insuflaciéon de la corti-
cal y pérdida de continuidad de la misma.

A-P X-ray of the ankle joint with the osteolitic tra-

becullar area on the internal malleolus with mild

reaction of sclerosis ballooring of the cortical and
defects of this.

pleto, se procedié al abordaje quirdrgico con fines
diagnosticos. En el acto operatorio se confirmaron
los datos radiolégicos saliendo un material gelati-
noso del interior de la cavidad que nos sugirié el
diagndstico de ganglion intra6seo procediendo al
legrado de la lesion y relleno de la misma con es-
ponjosa (fig. 2).

El material extraido fue remitido al Servicio de
Anatomia Patoldgica que practic6 el correspondien-
te estudio histolégico realizando tinciones con he-

Fig. 2

Radiografia A-P de tobillo del postoperatorio del pa-
ciente una vez realizado el curetaje de la lesion
quistica y su relleno con esponjosa.

Postoperative A-P roentgenograms made after the
«curetage» of the cystic lesion refilled with cancel-
lous bone.

matoxilina-eosina, PAS, azul Alcian y tricrémico de
Masson, apreciando una neoformacidon Osea reac-
tiva junto a tejido conectivo con degeneracion ba-
séfila y mixoide. Estas alteraciones histolégicas son
compatibles con un ganglion intradseo (figs. 3 y 4).
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Fig. 3

Microfotografia en la que se aprecia tejido con
degeneracion baséfila y mixoide. 150 X.

Microphotography in which degenerated basophil
and myxoid tissue. 150 X.

Microfotografia en la que se aprecia un detalle
del area de degeneracién mixoide dentro del tejido
conectivo. 250 X.

Microphotography inwhich a detailed area with my-
soid degeneration into the proliferative tissue.
250 X.

La evolucion posterior del paciente ha sido favo-
rable, no habiendo aparecido recidivas en dos afios
de control evolutivo.

Segundo caso clinico

H. M. A. Varén de treinta y tres aflos de edad,
de profesién ebanista, fumador moderado, que en-
tre sus antecedentes refiere haber sufrido corea de
Sydenhan en la infancia y haber sido operado de
hernia inguinal y menisco interno rodilla derecha.

En el momento de ser atendido consulta por cua-
dro de dos afios de evolucion de dolor intermitente
en regidn inguinal y cadera derecha que se acen-
tia con la deambulacion y los ejercicios violentos
y remite con el reposo. El cuadro se ha presenta-

Fig. 5

Radiografia A-P de cadera en la que se aprecia una
imagen osteolitica en el techo del cotilo de bordes
bien delimitados y sin patrén permeativo.

Roentgenogram A-P of the hip joint in which an
osteolitic lesion in the roof the acetabulum with
delimited edges without permeative pattern.
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do con periodos de remision clinica mas o menos
prolongados.

A la exploracién, no se hall6 ningin dato pato-
I6gico, refiriendo el paciente que se encontraba en
un periodo asintomatico. La analitica practicada
fue normal.

El estudio radiolégico practicado permitié apre-
ciar una imagen osteolitica en el techo de la ar-
ticulacion coxofemoral derecha, de moderado ta-
mafio con bordes bien limitados y sin patron per-
meativo (fig. 5). Una vez descubierta la lesién se
realizaron las correspondientes tomografias que

Fig. 6

Tomografias de la cadera anterior, en la que se

observa una lesion osteolitica situada en la porcién

anterior del techo del cotilo, de bordes esclerosos,

bien delimitada, que no afecta a corticales ni a

partes blandas y sin comunicacién con la articu-
lacion.

Tomographies of the anterior hip, an osteolitic le-
sion placed in the anterior border of the acetabu-
lum, with sclerotic edges and well delimited is
seen, the cortical and soft tissues are not affected
and is not in contact with the articular cavity.

confirmaron la presencia de una lesi6n osteolitica
situada en la porcion anterior del techo del cotilo
derecho, de bordes esclerosos, bien delimitada, que
no afecta a corticales ni a partes blandas y sin
comunicacion con la articulacion (fig. 6).

Planteado el correspondiente diagnéstico diferen-
cial y descartados diversos procesos, todos ellos
benignos, dadas las caracteristicas clinicorradiolo-
gicas de la lesidon se decidi6 la intervenciéon quirdr-
gica con fines diagnésticos, para lo cual se abordd
la misma por una via de Smith-Petersen, localizan-
dose la cavidad mediante intensificador de image-
nes y procediéndose al curetaje y relleno de ésta
con injertos de esponjosa (fig. 7).

Los fragmentos extraidos fueron remitidos al Ser-
vicio de Anatomia Patologica, que previa decalci-

Fig. 7

Fig. 7.—Radiografia A-P de cadera del postoperato-
rio del caso anterior, una vez practicado el cure-
taje de la cavidad y relleno con esponjosa.

A-P radiograph of the hip made postoperatively of
the anterior case after «curetting» the cavity and
refilling with cancellous bone.
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ficacion de los mismos y mediante las tinciones ha-
bituales procedi6 a su estudio histolégico apre-
ciando hueso escleroso con formaciones éseas reac-
tivas junto con tejido conectivo bien vascularizado
con histiocitos espumosos, todo lo cual es com-
patible con el diagnéstico de gangliéon intraéseo.

La evolucion posterior del paciente, después de
haber transcurrido mas de un afio de la interven-
cion ha sido favorable, no habiendo aparecido reci-
divas y encontrandose asintomatico.

DISCUSION Y COMENTARIOS

La revision de la literatura de este tipo
de. procesos desde las primeras comuni-
caciones realizadas alld por el afo 1934
por Fairhank y Lloyd hasta las dltimas rea-
lizadas por Val Bernal y Garijo, pasando
por la amplia casuistica publicada por Scha-
jowicz, Clavel y Slullitel (1979), nos ha
permitido encontrar descritos en la litera-
tura 193 casos que, junto con los dos casos
por nosotros presentados, hacen un total
de 195 casos, lo que la hace ser una lesién
bastante rara.

La mayoria de los pacientes suelen ser
adultos jovenes o de mediana edad, siendo
rara su presentaciéon en individuos de corta
edad o ancianos, aunque se ha descrito un
caso en un individuo de catorce afos y otro
en un sujeto de ochenta y seis afos. La
lesion es algo mas frecuente en varones.

Se localiza preferentemente en la epifisis
de los huesos largos en posicion yuxta-
articular y subcondral y generalmente es
solitaria. Su localizacion mas frecuente son
los huesos de la articulacion de la cadera,
rodilla, tobillo y carpo, por ese orden.

El sintoma mas frecuente por el que se
descubre es el dolor, relacionado con la
actividad articular y a menudo asociada con
tumefaccion local cuando la articulacion es
superficial. En la mayoria de las ocasiones
es asintomatica.

Radiologicamente se manifiesta por una
lesion osteolitica oval o redondeada loca-
lizada excéntricamente en la epifisis de un

hueso largo con osteoesclerosis circundan-
te, que a veces insufla el contorno 6seo y
ocasionalmente muestra comunicacién con
la articulacién.

Anatomopatolégicamente, representa una
lesion quistica revestida de una pared fi-
brosa y con un contenido fluido y gelati-
noso. Histolégicamente, suele apreciarse
una membrana de tejido conectivo con
focos de transformacién mixoide y neo-
formacion ésea reactiva esclerosa alrede-
dor.

El diagnodstico diferencial suele plantear-
se preferentemente con los quistes 0seos
yuxtaarticulares de las enfermedades de-
generativas, cuya diferenciacién se suele
hacer por la falta de datos radioldgicos y
guirargicos de artrosis, por la edad, y por-
gue los quistes subcondrales de la artrosis
suelen comunicar con la articulacion. Asi-
mismo, deben diferenciarse los gangliones
de los quistes de la artritis reumatoide en
la que el hueso puede afectarse por tejido
de granulacion reumatoidea y por nudulos
reumatiodeos. Pero, sobre todo, la diferen-
ciacion debe hacerse con los quistes 6seos
esenciales, que se presentan en individuos
de mayor edad, suelen ser de localizacion
metafisaria y no presentan una pared fibro-
sa con areas mixoideas.

La patogenia de estas lesiones es oscu-
ra, existiendo diversas teorias, asi unos
creen que se forman por penetracion de
un ganglion extraéseo en el hueso (Ghorm-
ley y Dockerty, Fisk, Goldman y Friedman,
Kambolis y cols., etc.). Por el contrario,
otros piensan que se produce por hernia-
cion intradésea de liquido sinovial que pe-
netra a través de una fisura con los movi-
mientos articulares (Menges y Minagi, Sim
y Dahlin, etc.]. Por altimo, la teoria mas
extendida es la que establece que el gan-
glién intra6seo es primariamente intraéseo
y se forma por transformacién mucoide del
tejido conectivo (Crane y Scarano, Nigrisoli
y Beltrami, etc.).
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El tratamiento, de todos modos y sea

cual sea la patogenia de estas lesiones,
es invariable y consiste en el curetaje de
la cavidad y su relleno con injertos de
esponjosa, con lo que el cuadro clinico
desaparece en la mayoria de los casos.
En la literatura hemos encontrado descritos
en diversas ocasiones recidivas que en los
casos por nosotros descritos no hemos po-
dido constatar durante el tiempo transcu-
rrido de control evolutivo.
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RESUMEN

Los autores proceden a realizar una revisiéon de
la literatura existente sobre los condrosarcomas,
exponiendo sus caracteristicas clinicorradioldgicas
y los criterios diagnésticos y terapéuticos existen-
tes al respecto.

Asimismo, se presentan dos casos habidos en
nuestro Servicio, analizando los criterios seguidos
para su diagnoéstico y tratamiento.

INTRODUCCION

El condrosarcoma, segun la O.M.S., es
un tumor maligno caracterizado porque sus
células forman cartilago pero no tejido
0seo, y se distingue del condroma por la
presencia de un tejido tumoral mas celular
y pleomorfo, y por el numero considerable
de células voluminosas con nuacleos gran-
des o dobles, pero con escasas mitosis
(Shajowicz) (16).

Los condrosarcomas pueden ser prima-
rios o secundarios, segin se originen en

un hueso aparentemente sano o sobre un
tumor cartilaginoso benigno preexistente,

y centrales o periféricos, segun su loca-
lizacién en el hueso.
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A propésito de dos casos de condrosarcoma
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SUMMARY

The authors report two cases of chondrosarco-
ma showing the viewpoints of diagnosis and treat-
ment, S0 they revise the bibliographic references
showing radiological and clinical characteristics and
the attitud in reference with the diagnosis and
treatment.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo representa una expo-
sicion de dos casos habidos en nuestro
Servicio de Traumatologia y Cirugia Orto-
pédica del Hospital «General Yagiie» de la
Seguridad Social de Burgos y tiene como
objeto la descripcién de los mismos y la
revision de la literatura existente al res-
pecto.

Primer caso clinico

M. C. C. P, paciente de cincuenta afios de edad,

ama de casa, atendida en nuestro Servicio de Ur-
gencias por referir cuadro de tres semanas de evo-

lucién de dolor impreciso en toda la extremidad

er redaccion: Diciembre 1984.

N.° Codigo: 1024.
Palabras clave: Tumores 6seos - Primitivos malignos.
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Fig. 1

Radiografia A-P de hombro con destruccién casi

completa de la epifisis proximal y metéafisis del

humero con aumento de densidad de partes blandas,
desaparicion de corticales y calcificaciones.

A-P radiograph of the shoulder with almost complete

destruction of the proximal epiphysis and meta-

physis of the shoulder with increase of the density

of the soft tissues, disappearance of the cortical
bone and calcifications.

superior derecha, y de forma mas intensa a nivel
del hombro, que no respondi6 al tratamiento anti-
inflamatorio puesto por su médico y que posterior-
mente se acompafid de signos inflamatorios locales,
impotencia funcional y deterioro del estado general,
momento en el cual acudié a nosotros.

A la exploracién clinica, se observdé un impor-
tante deterioro del estado general con fiebre de
38,5° C, con signos inflamatorios evidentes a nivel
del hombro derecho y equimosis axilar. A la pal-
pacién, se apreciaba una zona de induracion con
aumento de la temperatura local, impotencia fun-
cional y dolor a la movilizacién pasiva de la articu-
lacién glenohumeral derecha.

Se practico el correspondiente estudio radiologico
de urgencias, apreciandose la destruccion casi com-
pleta de la epifisis proximal y metéfisis del hi-
mero con zonas de aumento de la densidad en
partes blandas que pudiera corresponder a tejido
condroide calcificado, con desaparicion de las cor-
ticales y gran inflamacion de partes blandas (fig. 1).

La analitica completa practicada fue normal, des-
tacando tan sdélo una V. S. G. de 54/96 y unas pro-
tefnas totales de 5,7 gr. %.

Fig. 2

Gammagrafia 6sea en la que se aprecia un gran

acimulo de radiontclido en la articulacién escapu-

lohumeral derecha con afectacion del hdrnero en su
totalidad.

Ossecus scintigraphy in which a «hot zone» due

to the accumulation of the radionucleide in the

right glenohumeral joint with total affectation of
the humerus.

Fue completado el estudio con la realizacién de
una serie 6sea que no aportd ningun dato de in-
terés y con una gammagrafia 6sea practicada con
tecnesio marcado con pirofosfato y en la que se
apreci6 un gran acumulo del radiofarmaco en la
articulacion escapulohumeral derecha con afecta.
cién del htimero en su totalidad (fig. 2).

Con el diagndstico provisional de tumor maligno
de estirpe condral, se realizé una biopsia de la tu-
moracion cuyo informe anatomopatolégico fue de
condrosarcoma de predominio mixoide (fig. 3).

Una vez confirmado el diagnoéstico y descartada
la existencia de posibles metastasis, se decidio
proceder al tratamiento quirdrgico que consistiéo en
una desarticulacion interescapulotoracica.

El estudio anatomopatologico tanto macro como
microscOpico permiti6 observar la existencia de
una tumoracion lobulada de bordes bien definidos
gue destruye el extremo proximal del humero y
que no afecta a omoplato ni a clavicula con rasgos
de anaplasia, areas de tejido condroide parcialmen-
te calcificadas y tejido fibroblastico poco celular con
algunas atipias. Histolégicamente, el cuadro es com-
patible con un condrosarcoma moderadamente di-
ferenciado (fig. 4).

La paciente, posteriormente, evolucioné de forma
favorable, habiendo sido controlada mediante ra-
diografias de torax y hemogramas durante tres
afios, encontrandose en el momento actual asinto-
matica (fig. 51.
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Fig. 3

Fragmento de la tumoracion extraido para biopsia
y cuyo informe fue de condrosarcoma de predominio
mixoide.

Fragment of the tumor taken away for biopsy in
which the result was chondrosarcoma of myxoid
prevalence.

Fig. 4

Pieza de desarticulacion en la que se aprecia la

tumoracién lobulada de bordes bien definidos, que

destruye el extremo proximal del hamero, quedando
indemne la médula ésea.

Piece of disarticulation in which the tumor with

well defined edges can be seen, destroying the

external end of the humerus resting undamaged
the marrow.

Segundo caso clinico

F. G. B, paciente de sesenta y seis afios de
edad, ama de casa, atendida en nuestro Servicio

Fig. 5

Radiografia P-A de térax a los tres afios de la

intervencion de la paciente, en la que se aprecia

la ausencia de metastasis pulmonares y la zona
desarticulada.

P-A radiograph of the chest after three years of
follow-up stiowing the absence of pulmonary metas-
tasis and the disarticulated zone.

de Urgencias por haber sufrido caida casual sobre
la rodilla derecha a raiz de la cual presentaba do-
lor, inflamacién e impotencia funcional de la misma.

A la exploracion clinica, se aprecio dolor a la
palpacion sobre rétula derecha con edema, ocupa-
cion articular e impotencia funcional de dicha ro-
dilla. Asimismo, se aprecié una tumoracion sobre
el tercio superior de la cara externa de la pierna
derecha de consistencia dura que no se deslizaba
sobre planos profundos y que la paciente referia
presentar desde mas de cinco afios antes sin que
le provocara dolor y habiendo aumentado muy li-
geramente de tamafio durante ese tiempo.

La radiologia practicada de urgencias, permitié
apreciar la existencia de una fractura conminuta
de rotula y una imagen radiotransparente sobre la
region metafisaria tibial de bordes bien delimita-
dos y algo esclerosados y compatible con un os-
teocondroma (figs. 6 y 7).

Se practicé el correspondiente estudio analitico
qgue se encontrd dentro de la normalidad con una
V.S.G. de 14/32.

De urgencias, se procedié a evacuar el hemar-
tros postraumatico y a colocar una férula posterior
de escayola y posteriormente, se practicé puncién-
biopsia de la tumoracién y se colocd calza de
Boehler, con lo que la fractura evolucion6 favo-
rablemente, siendo el diagndstico histolégico de la
muestra tomada de osteocondroma.

La paciente fue controlada en nuestras consul-
tas externas durante un afio, acudiendo seis meses
después por haber notado rapido crecimiento de
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Fig. 6

Radiografia lateral en la que se observa fractura
conminuta de la roétula.

Lateral radiograph showing a conminuted fracture
of the patella.

la tumoraciéon que presentaba, en el transcurso de
varios meses, con dolor y aumento de la tempe-
ratura local.

Se practic6 un nuevo estudio radioldgico, apre-
ciandose una tumoracion sobre la metéfisis tibial
que invade la articulaciéon tibioperonea superior y
partes blandas y que presenta unas calcificaciones
grumosas en su interior, todo ello compatible con
el diagnéstico de osteocondroma que ha degene-
rado y se ha convertido en un condrosarcoma (fi-
gura 8).

Con este diagnéstico, la paciente fue intervenida
quirargicamente, practicAndosele una extirpacion
completa de la tumoracion, siendo la pieza remiti-
da para estudio anatomopatologico, cuyo informe
fue de tumoracién de coloracién blanco nacarada
de superficie abollonada y que al corte presenta

Fig. 7

Radiografia A-P de rodilla y tercio superior de tibia

y peroné, en la que se aprecia una imagen radio-

transparente en metéafisis tibial, de bordes bien

delimitados y esclerosos, correspondiente a un os-
teocondroma.

A-P X-ray of the knee joint and superior third of

the tibia and fibula, showing a radioluscent area

in the tibial metaphysis with well delimited edges

with esclerosis corresponding to an osteochon-
droma.

una consistencia blanda con &reas calcificadas, su-
perficie nodular y pequefios quistes de un conte-
nido seroso. Histolégicamente, la tumoraciéon esta-
ba constituida por un tejido condroide con célu-
las atipicas con nucleos bizarros e hipercrométicos
y en su mayor parte dobles y algunas mitosis y
areas de calcificacion y otras de necrosis y hemo-
rragia, todo ello compatible con el diagnéstico de
condrosarcoma moderadamente diferenciado.

Por lo que una vez confirmado el diagnéstico se
decidié realizar amputacion de dicho miembro a
nivel del tercio medio del muslo.
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Fig. 8

Radiografia A-P de la rodilla y tercio superior de

tibia y peroné con tumoracién sobre metafisis tibial

gue invade partes blandas y articulacion tibiopero-

nea superior y con calcificaciones grumosas, com-
patible con condrosarcoma.

A-P X-ray of the knee joint and superior third of

the tibia and fibula with a tumor on the tibial

metaphysis invading the soft tissues and superior

tibiofibular joint clotted calcifications compatible
with chondrosarcoma.

La evolucion de la paciente ha sido favorable,
hasta la fecha, tras los sucesivos controles reali-
zados, encontrandose asintomatica.

COMENTARIOS

Hasta que lo describi6 Keiller y Phemis-
ter, se le incluia dentro de los sarcomas

osteogénicos, siendo posteriormente Jaffe
y Lichtenstein (10, 12) quienes, en 1943,

i]i[i]lI’Ifff!]l.iiI]fp!l!!ﬁl[!!i]l[fi-rrfn: T T T
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Corte de la pieza operatoria, que presentaba una
superficie abollonada, consistencia blanda y aspecto
condroide, con areas de calcificacion y otras de
necrosis y hemorragia, compatible con el diagnés-
tico de condrosarcoma moderadamente diferenciado.

Section of the operative piece, which presented
an irregular surface soft consistence and chondroi-
de aspect with areas of calcification and other of
necrosis and haemorrhage, compatible with the diag-
nosis of chondrosarcoma moderately differentiated.

realizaron una clara distincion entre osteo-
sarcoma y condrosarcoma.

El condrosarcoma es el tumor maligno
mas frecuente del esqueleto después del
osteosarcoma, y dentro de sus diferentes
tipos, el mas frecuente es el central, siendo
seguido muy de lejos por el yuxtacortical,
como lo demuestran las revisiones realiza-
das por Jaffe (10), Lichtenstein (12), Hen-
derson y Dahlin (1, 8), Schajowicz, Acker-
man y Sissons (15), Schajowicz (16) y
Dahlin (2).

Es un tumor de la vida adulta, cuya
maxima incidencia, en la mayoria de las
series, se encuentra entre los treinta y
sesenta afos, y que se localiza preferente-
mente en los extremos superiores de fémur
y hamero, siendo en el tronco los lugares
de mas frecuente localizacion, la pelvis,
cintura escapular y costillas; Gomar [7) vy
Mora y cols. (13).

Clinicamente, fueron detectados a través
de dos sintomas guias, en las series pu-
blicadas, la tumoracién, presente en los
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gue se localizaban en regiones superficia-
les, y el dolor, tanto méas severo cuanto
mayor fue el grado de malignidad del tu-
mor; De Miguel y cols. (3), Gil Garay
y cols. (6).

Radiolégicamente, los condrosarcomas
centrales dan inicialmente una imagen de
lesidn osteolitica con bordes escleroticos
bien definidos con pequefias areas irregu-
lares, Unicas o multiples, de calcificacion;
y en fases mas avanzadas dan imagenes
osteoliticas con destruccién de la cortical
o con indefinicion de sus bordes y con la
caracteristica matriz condroide calcificada.
Mientras los periféricos, tienen como signo
radiolégico mas notorio la masa de tejido
blando con las calcificaciones caracteristi-
cas y con el engrosamiento de la cortical
en la zona de su insercion; Edeiken y Ho-
des (5).

El tratamiento de este tipo de tumor es
fundamentalmente quirargico —Duran Sa-
cristan y cols. (4)—, pues la quimioterapia
y la radioterapia, en los casos empleados,
ha demostrado ser escasamente util —Hu-
vos (9), Lazo y cols. (11)—, dependiendo
la extension de la intervencion del grado
de malignidad histopatoldgica, valorada se-
gun los criterios citologicos existentes, asi
como del compromiso de la cortical, de la
extension sobre los tejidos vecinos y de
su localizacion, todo ello valorado por me-
dio de la radiologia y la biopsia; Ofero y
Segovia (14).

DISCUSION

Somos conscientes de no aportar nada
nuevo, pero creemos debe hacerse hincapié
en que deben seguirse los actualmente
vigentes criterios de malignidad descritos
por Henderson y Dahlin (8) y los de la
Sociedad de los Tumores Musculoesquelé-
ticos, que hablan de que debera realizarse
una «reseccién marginal o en bloque am-

pliada» e injerto 6seo o protesis en los
tumores de escasa malignidad y muy bien
delimitados, lo que suele corresponder a
los grados | y Il. Mientras que en aquellos
casos de moderada o gran malignidad, con
destruccion de corticales y a veces afec-
tacion de hueso y articulaciones vecinas,
es decir, estadios lll y IV, estara recomen-
dado un acto quirdrgico mas radical, como
la amputacion o desarticulacion.

En definitiva, la actitud quirargica ante
este tipo de tumores debe buscar siempre
el ser suficiente y su tendencia a la radi-
calizacién debera ser matizada por el grado
histologico y el estadio clinico. Todo ello
ha supuesto una mejora importante de los
resultados de supervivencia a corto y largo
plazo.
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(A. Blanco Pozo)

RESUMEN

Los autores realizan en este trabajo una revision
de la literatura sobre los casos de picnodiséstosis
descritos. Exponen de forma esquematica las ca-
racteristicas clinicorradiolégicas de esta enferme-
dad desde su diferenciacion. Plantean el diagndsti-
co diferencial con las enfermedades que se pres-
tan a ello y presentan un caso habido en el Servi-
cio y controlado en el Centro durante seis afos.

INTRODUCCION

La picnodisostosis es una entidad clinica
gue fue descrita por primera vez como un
sindrome definido, y por tanto, perfecta-
mente distinguible de la osteopetrosis, en
1962, por Maroteaux y Lamy (7, 8, 10).

Representa una enfermedad rara de la
que existen descritos alrededor de 80 casos
en el mundo (5), y se hereda con caracter
autosémico recesivo (3).

En sintesis, el trastorno se caracteriza
por retraso estatural a expensas de las ex-
tremidades, alteraciones Oseas especificas

Rev. S. And. Traum. y Ort., 5, 1 (67-74), 1985
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SUMMARY

The authors review in this study the cases of
pycnodysostosis described in the literature. They
show schernatically the c¢linical-radiological quali-
ties of this iliness. They plan the differential dyag-
nosis with other ones and present a case treated
and controled in the Centre during six years.

(displasia craneofacial, hipoplasia de las
falanges distales de las manos...), aumento
generalizado de la densidad Osea y diatesis
a las fracturas (11).

Se dice que el insigne pintor H. Toulouse-
Lautrec sufria esta enfermedad, de ahi que
algunos autores le dieran su nombre a la
misma (9).

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio representa la expo-
sicion de un caso habido en nuestro Ser-

En redaccién: Febrero 1985.

N.° Codigo: 1132.
Palabras clave: Osteopatias genotipicas.
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vicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
del Hospital «General Yaglie» de la Segu-
ridad Social de Burgos y tiene como objeto
la descripcion del mismo y la revision de
la literatura existente al particular.

Caso clinico

0. J. G. V., paciente en la actualidad de seis
afios de edad que de lactante ingres6 en el servi-
cio de Pediatria de este centro ante la sospecha
de hidrocefalia por presentar fontanela anterior
abierta, suturas dehiscentes, prominencia frontal,
dificultad para respirar y cornaje nasal desde el
nacimiento.

A la exploracion, el paciente presentaba una nor-
mal coloracién de piel y mucosas con retrogna-
tia, hipoplasia del angulo mandibular, facies ade-
noides y cornaje nasal. Fontanela anterior amplia,
dehiscencia de suturas, fontanela posterior abierta,
frente prominente y craneo dolicocéfalo. El térax
y el abdomen eran normales y en el aparato loco-
motor destacaba la existencia de unos dedos cortos
y pulgares anchos.

Fig. 1

Fotografia de frente del paciente, en la que se
aprecia su aspecto caracteristico, con facies ade-
noidea, frente prominente y retrognatia.

Front photograph of the patient in which a cha-
racteristic apparance with adenoid face, prominent

front and the angle of the mandible is flattened.

Fig. 2

Fotografia de perfil del paciente, que ilustra el as-
pecto caracteristico resefiado en el texto.

Side view of the patient showing the characteris-
tic aspect.

Fig. 3

Fotografia de las manos, en la que se aprecia el
tipico aspecto de los dedos, que son cortos y el
pulgar ancho.

Photograph of the hands, in which a typical aspect
of the fingers, that are short and a broad thumh.

La analitica completa practicada fue rigurosamen-
te normal.

Radiol6gicamente, se apreciaba un aumento di-
fuso de la densidad del esqueleto en especial de
manos Yy costillas con rectificacion del &ngulo
mandibular, aumento de la densidad 6sea de la
base del craneo y vértebras de pez.

El ecoencefalograma practicado fue normal, mos-
trando un correcto centrado del septum pellucidum;
y en el EE.G. se aprecié un registro bien diferen-
ciado regionalmente con actividad central algo irre-
gular y desorganizada.

El paciente fue controlada por el Servicio de
Pediatria, apreciandose la persistencia del aumento
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Fig. 4

Radiografias A-P y L de la pierna derecha del pa-

ciente, en la que se aprecia una fractura completa

transversal a nivel del tercio medio de la tibia con
engrosamiento de la cortical.

A-P and lateral X-ray of the right leg of the patient

in which a complete transversal fracture at the

middle third of the tibia with broadening of the
cortex.

de densidad 6sea generalizada con falanges dista-
les pequefias y retraso de la edad de maduracion
Osea.

En la actualidad, el paciente ingres6 a la edad
de seis afios porque tras traumatismo trivial pre-
sentaba dolor a nivel de tercio medio de pierna
derecha e impotencia funcional.

A la exploracion, se observd la existencia de una
retrognatia con facies adenoides, frente promi-
nente, craneo dolicocéfalo, fontanela posterior
abierta y manos con dedos cortos y afilados y pul-
gares anchos (figs. 1, 2 y 3). El nivel intelectual del
paciente era normal.

A la exploracién del aparato locomotor, presen-
taba dolor a nivel de tercio medio de pierna dere-
cha e impotencia funcional de la misma. Asimismo,
se aprecié la existencia de un abultamiento en

Fig. 5

Radiografias A-P y L de la pierna izquierda del pa-
ciente, en la que se observa una fractura incom-
pleta de la tibia a nivel de su tercio medio.

A-P and lateral radiographs of the left leg, in which
an uncomplete fracture of the tibia in the middle
third is shown.

Fig. 6

Radiografia lateral del crdneo del paciente, con

gran prominencia frontal, falta de cierre de Ia

fontanela posterior, aumento de la densidad Osea

de la base del craneo y rectificacion del &ngulo
mandibular.

Lateral X-ray of the skull with frontal prominence,

opening of the posterior fontanella, increase of the

osseous density of the cranial base and flattening
of the angle of the mandible.
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Fig. 7

Radiografia lateral de la columna vertebral, en la

gue se aprecia el aumento de densidad de vérte-

bras y costillas, con presencia de muescas ante-
riores en los cuerpos vertebrales.

Lateral radiograph of the spine, in which an in-

crease of the density of the vertebrae and ribs

can be observed, with presence of anterior not-
ches on the vertebral bodies.

pierna izquierda escasamente doloroso y que no
ocasionaba impotencia funcional.

Se practicaron de urgencia radiografias de ambas
piernas, observandose la existencia de una frac-
tura transversal completa a nivel de tercio medio
de tibia derecha y transversal incompleta en tibia
izquierda. Posteriormente se hizo una serie 0Osea
en la que se aprecié la falta de cierre de la fon-
tanela posterior, un aumento generalizado de la
densidad &sea, presencia de muescas anteriores
en cuerpos vertebrales, falanges distales de las
manos pequefias y edad 6sea correspondiente a
unos tres afios de edad (figs. 4, 5, 6,7, 8 y 9).

La analitica completa practicada se encontr6 den-
tro de la normalidad.

El tratamiento consistié en la colocacion'de sen-
das calzas inguinopédicas de escayola que fueron
mantenidas durante ocho semanas con lo que se
consiguié la curacion y recuperacion funcional pos-
terior completa del paciente [figs. 10 y 11).

COMENTARIOS

Se trata de una entidad caracterizada
por su aparicion a edades variables y que
suele descubrirse por las alteraciones mor-
folégicas que produce, sobre todo la in-
suficiencia estatural y la deformidad cra-
neofacial, o lo que es mas frecuente, por
la aparicion de fracturas que, dado su
aspecto, inducen a pensar en esta enfer-
medad.

Clinicamente, los pacientes presentan un
craneo voluminoso con prominencia fronto-
occipital, lo que les da un aspecto dolico-
cefalico. Las fontanelas se palpan abiertas
y las suturas suelen cerrar tardiamente.
La cara es pequefia con desaparicion del
angulo mandibular y anomalias dentarias.
Los dedos son cortos y gruesos. En con-
junto, el paciente presenta un déficit esta-
tural a expensas de las extremidades y un
aspecto tipico. El desarrollo psicomotor
generalmente es normal y los trastornos
neurolégicos debidos a compresion no
existen.

Cuando es descubierta por la presenta-
cion de una fractura patologica, ésta suele
ser de trazo transversal u oblicua de bisel
corto, y su curacion se produce en un tiem-
po discretamente mas prolongado del nor-
mal (2).

Analiticamente, no se detectan alteracio-
nes en las pruebas de laboratorio y no se
acompafia de anemia, lo que, entre otras
cosas, la distingue de la osteopetrosis.

Radiolégicamente, se caracteriza por una
condensacién 6sea generalizada. En el cra-
neo destaca la prominencia frontooccipital
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Fig, 8

Radiografia de las manos del paciente, en la que se observan unas

falanges distales pequefias, con aspecto coniforme por la casi desapa-

riciébn de los casquetes apicales (acroosteolisis). Edad ésea correspon-
diente a unos tres afios, con una edad cronoldgica de seis.

X-ray of the patient's hands, in which a small distal phalanxes are
shown, cone shaphed with aimost dissapearance of the apical caps.

The osseous age corresponds to three years,

with chronological

age of six years.

Fig. 9

Radiografia A-P del hombro izquierdo del paciente,

en la que se observa el aspecto normal de la cla-

vicula, lo que permite —junto con otros aspectos—

diferenciar a la picnodiséstosis de la disostosis
cleido-craneal.

A-P radiograph of the left shoulder, in which a

normal aspect of the clavicle is observed, that al-

lows with other aspects to differentiate pycnodysos-
tosis of the cleidocranial dysostosis.

con fontanelas abiertas y cierre tardio de
las suturas, asi como platibasia. Los huesos
de la cara son pequefios con hipoplasia del
maxilar inferior y desaparicion del angulo
mandibular. Los senos paranasales son hi-
poplasicos y no estan neumatizados. Las
anomalias de la denticion son frecuen-
tes (1).

Los huesos largos presentan un aumento
de su densidad con engrosamiento de la
cortical pero sin que llegue a obliterarse
por completo el canal medular, y suelen
ser fragiles, lo que favorece la tendencia
a las fracturas.

El extremo acromial de la clavicula pue-
de ser hipoplasico, aunque esto no es fre-
cuente. A veces falta la segmentacion ver-
tebral, sobre todo a nivel del atlas y axis,
y de vértebras lumbosacras. Se han des-
crito espondilolisis y listesis.
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Fig. 10

Radiografias A-P y L de la pierna derecha tras la inmovilizacién me-
diante calza inguinopédica de escayola.

A-P and L radiographs of the right leg after inmobilization with a
cylinder cast.

En pelvis y caderas podemos hallar coxa distales hipoplasicas con aplanamiento y a
valga y acetdbulo superficial con incre- veces desaparicion de los casquetes que
mento del angulo acetabular. le da un aspecto coniforme (acroostedli-

Por Gltimo y como dato muy caracteris- sis) (2).
tico es frecuente encontrar unas falanges El pronéstico de estos pacientes es fa-

Tabla |
;s , . , . Disdstosis

Caracteristicas Picnodiséstosis Osteopetrosis cleidocraneal
Base del craneo Densa Densa Normal o rara vez densa
Suturas craneales Abiertas Normales Normales
Senos paranasales Sin cavidades aéreas Sin cavidades aéreas Normales
Maxilar inferior Pérdida angulo Normal Normal
Clavicula Presente Presente Ausente
Manos y pies Acroosteolisis Normales Normales
Pelvis Coxa plana Coxa vara Normal
Fracturas espontaneas Muy frecuentes Frecuentes Infrecuentes
Textura Osea Densa Densa Normal
Datos heméticos Normales Anemia aplasica Normales
Genética Autosémico recesivo Dominante Dominante
Estatura Corta Normal Normal

Tomado de Emami-Ahari, Z., Zarabi, M. y Javid, B.: J Bone Jt. Surg., 51-B, 311, 1963 (4).
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e

Fig. 11

Radiografias A-P y L de control de la pierna iz
quierda del paciente, una vez inmovilizada de for-
ma conveniente.

Control A-P and L radiographs after suitable immo-
bilization.

vorable con respecto a los afectados por

otras enfermedades del mismo tipo, como
la osteopetrosis (12).

DISCUSION

Esta infrecuente displasia esquelética
Cuyos rasgos mas importantes y caracte-
risticos hemos sefialado anteriormente de-
be ser diferenciada fundamentalmente con
otras displasias condensantes como la os-
teopetrosis o enfermedad de Albers-Shom-
berg, y con disostosis diafisarias como
la diséstosis cleidocraneal, cuyos rasgos
diferenciales se resumen en la tabla |I.

CONCLUSIONES

Se trata de una enfermedad sistémica
hereditaria de patogénesis desconocida que
no altera' el desarrollo intelectual de los
gue la padecen, que no provoca alteracio-
nes analiticas, de prondstico favorable y
cuyo tratamiento es el exclusivo de sus
complicaciones que generalmente consis-
ten en fracturas patoldgicas cuyo tiempo
de consolidacion suele ser normal o lige-
ramente prolongado y que cuando requiere
tratamiento quirurgico, dificilmente pueden
ser sintetizadas mediante enclavado intra-
medular.
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RESUMEN

Los autores hacen un estudio etiopatogénico y
anatomoclinico de la epicondilitis, aportando su
experiencia en el tratamiento quirdrgico con la téc-
nica de Boyd y afiadiendo una serie de conclu-
siones.

INTRODUCCION

La gran frecuencia con que se presenta
en la consulta el paciente nos ha hecho
reflexionar para publicar este trabajo.

Nos proponemos hacer una revision de
aquellos en los que una terapéutica con-
servadora no ha dado un resultado satis-
factorio y es preciso efectuar un trata-
miento operatorio.

En nuestro servicio la técnica quirlrgica
empleada es la de Boyd, que describiremos
con mayor interes.

La casuistica no es numerosa, dado el
buen resultado que se obtiene con el tra-
tamiento médico conservador.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 5, 1 (75-84), 1985

Tratamiento quirargico de la epicondilitis. Nuestra experiencia
con la técnica de Boyd y revision de nuestros casos

Surgical treatment of the epicondylitis. Our experience
with the Boyd's technique and revision of our cases

J. L. Martinez Oliva
J. I. Norefia Gonzalez
H. Honmani

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica

SUMMARY

The authors study from the pathological, clinical
and pathogenic basis the epicondylitis giving their
experience with surgical treatment with the Boyd's
technique and adding their conclusions.

BREVE RECUERDO HISTORICO

Por primera vez Runge en 1873 y poste-
riormente Morris en 1882 proponen el nom-
bre de «tennis elbow» para describir este
cuadro.

Couderc y Bahr se interesan por el tema
y descubren la patologia profesional en los
maestros armeros.

Vulliet, en 1909, comienza a hablar de
epicondilitis.

En estos ultimos afios han sido varios
los autores dedicados a su estudio y trata-
miento: Cyriax (11), en 1936; Garden (14),
en 1961; Bosworth (3), en 1965; Roles, en
1972; Boyd (4), Coonrad (10}, Kenesi (171,

En redaccion: Marzo 1985.

N.o Codigo: 1752 - 3445.
Palabras clave: Distrofias - Entesitis - Codo.
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en 1973; Campbell {7), en 1975; Comtet y
Genety (15); intentando sobre todo conocer
las diversas causas que pueden producir
esta patologia. Se hablard mas de epicon-
dilalgias, término también mal empleado,
ya que la etiologia no solo se localiza en
epicondilo; se dejara el de epicondilitis
para la enfermedad de las inserciones o
tendinitis de los musculos epicondileos.

ETIOPATOGENIA

La epicondilitis, o «tennis elbow» para
la escuela anglosajona, es un término em-
pleado para desighar un sindrome de cau-
sas multiples; Bosworth (2), Boyd (4), Ge-
nefy (15).

Asi podemos distinguir entre una pato-
logia localizada propiamente en la regién
del codo, como son:

— Tendinitis a nivel de la insercién pro-
ximal de los musculos epicondileos [enfer-
medad de las inserciones) —Brunet (5)—,
gue sera la etiologia mas frecuente y la
verdadera epicondilitis. Sera debida sobre
todo a microtraumatismos por hiperutili-
zacion, siendo propensos aquellos depor-
tistas, profesionales o amas de casa que
efectuen movimientos repetidos y de inten-
sidad uniforme.

— Lesiones intraarticulares, a veces so-
lo identificables con la artrotomia, pero
otras objetivaremos en radiologia osteofi-
tosis e irregularidad en cabeza radial. Apa-
recen lesiones condrales, osteocondrales,
ligamentosas (ligamento anular) e interpo-
siciones capsulosinoviales (fig. 1).

— Neurdgenas o sindromes canaliculares
por compresion del nervio interéseo pos-
terior; Desproges (12), Capener (7), Fa-
bre (131, Six (18). Seran debidas a forma-
ciones fibrosas transversales que lo com-

Fig. 1

La artrotomia muestra sinequias sinoviales en ca-
beza radial.

The arthrotomy shows sinovial sinequiae in the ra-
dial head.

primen contra la capsula articular, o bien
a la compresion por la relacion que tiene
el N.ILP. con el borde aponeurdético de origen
del segundo radial o bien a nivel de la
arcada de Frohse, y que sd6lo podremos
objetivar mediante la E.M.G.

— Existen otras causas a distancia del
codo, que pueden dar lugar a un cuadro
de epicondilitis y que deberemos tener
siempre presente, éstas seran: alteracio-
nes a nivel de vértebras cervicales, mas
especificamente en C6, asociada a braqui-
algia en muchos casos, sin ninguna clinica
a nivel cervical.

— Sindrome neurovascular del estrecho
toracico, que confirmaremos con el Doppler
y eventualmente con la E.M.G.
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CLINICA

Se trata de un cuadro que se instala bien
progresivamente o bien tras un traumatis-
mo del codo.

El dolor es el sintoma tipico localizado
a nivel del epicéndilo en unos casos o0 a
nivel articular y cabeza radial en otros.

La mayoria de los enfermos relatan una
irradiacion por el antebrazo, a lo largo de
los musculos epicondileos, hasta el tercio
medio.

Existe una impotencia funcional para
ciertos movimientos que desencadenan
dolor, por ejemplo, al abrir una puerta con
llave, levantar pesos, retorcer ropa, en
jugadores de tenis el dolor predomina con
el saque y revés, mientras que el drive
es indoloro.

En la exploracién no hay modificacién o
es muy leve en cuanto a signos inflama-
torio~de la zona. Se palpa un punto muy
selectivo de dolor en epicdndilo [insercion
proximal del segundo radial y extensor co-
muan de los dedos) y en algunas ocasiones
a nivel de la articulacién radiohumeral y
cabeza radial.

La flexion y pronacion del codo no des-
encadenan dolor, pero si la extension for-
zada y supinacion contra resistencia.

Millis ha descrito una maniobra, provo-
cando dolor mediante la extension pasiva
forzada con el antebrazo en pronacion y
los dedos en flexién maxima.

Otra maniobra que desencadena dolor es
la extension resistida del tercer dedo con
la mufieca en flexién dorsal; Comtet (9).

La radiologia, cuando es negativa, nos
permite excluir otras afecciones del codo,

como artrosis, osteocondritis, tumores, in-
fecciones, lesiones traumaticas, etc.

En algunos casos es posible que encon-
tremos una reacciéon peridstica en epicon-
dilo con aspecto festoneado o calcificacio-
nes a nivel de la insercion de los musculos
epicondileos.

En cuanto a la evolucién, puede ser
caprichosa, aunque una gran mayoria evo-
lucionan favorablemente tras tratamiento
conservador, otros casos evolucionan por
brotes, mejorando durante un tiempo con
las medidas terapéuticas, pero recidivando,
siendo cada vez mas resistentes y los in-
tervalos de mejoria mas cortos.

Un porcentaje muy pequefio, entre un
2 y un 5 por 100, necesitan tratamiento
quirargico, usando varias técnicas, segun
los autores. En nuestro caso es la técnica
de Boyd, con la que hemos obtenido muy
buenos resultados hasta ahora.

Una vez diagnosticado el paciente de epi-
condilitis y después de haber descartado
otras patologias, nuestra actitud terapéuti-
ca es la siguiente:

Comenzamos con un tratamiento médico
conservador, analgésicos y antiflogisticos,
medidas locales con cremas analgésicas,
calor, etc., asi como reposo en su actividad
laboral, durante tres a cuatro semanas.
Posteriormente iniciard su actividad pro-
gresivamente mas intensa.

En caso de deportistas cualificados, no
tenemos experiencia, aunque se da mucha
importancia a corregir vicios al coger la
raqueta en el tenista, asi como calidad y
peso de la raqueta, anchura de la empufia-
dura, cordaje, etc. Balius (1) y Genety (15)
poseen una gran experiencia en tratar a
estos pacientes.
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En caso de recidiva, comenzamos, junto
con las medidas anteriores, una serie de
infiltraciones locales con anestésico y cor-
ticoide, cuatro o cinco a intervalos sema-
nales, mas inmovilizacion enyesada.

Con estas medidas una gran mayoria de
los pacientes mejoran y obtienen la cura-
cién; en los pocos casos resistentes, les
proponemos la intervencion quirurgica.

TECNICA QUIRURGICA

Varias técnicas quirurgicas han sido des-
critas, sefialaremos muy brevemente las
mas utilizadas.

Spencer y Herndon hacen la seccion

transversal de la fascia de los musculos
superficiales del compartimento posterola-
teral del antebrazo (segundo radial externo,
extensor comun de los dedos y cubital

posterior).

Tavernier desinserta con periostotomo
los tendones epicondileos anterolaterales,
dejandolos que se inserten en una posicion

mas inferior.

Nohmann efectla la seccion completa
transversal del tendon de los muasculos epi-
condileos a un centimetro de su insercién
en el epicondilo (fig. 2), que no utilizamos
por parecernos insuficiente.

Kaplan (16), en 1959, publica el trata-
miento del codo de tenis mediante la de-
nervacion de la rama epicondilea sensitiva
del nervio inter6seo posterior. Con esta
técnica quirdargica Caruso (8) ha obtenido
muy buenos resultados (fig. 3).

Bosworth (2), mediante una via poste-
roexterna y después de desinsertar el ex-

Fig. 2

Técnica quirdrgica de Hohmann.

Surgical technique according to Hohmann.

tensor comun de los dedos o seccionarlo
longitudinalmente, incinde el ligamento
anular en sentido craneocaudal (fig. 4) o
bien reseca 3/5 anteroexternos, procedien-
do seguidamente a la reinsercion en su
caso sin tension del tenddn seccionado;
técnica que ha sido utilizada entre nos-

otros por Lopez Moratalla (18).

TECNICA DE BQYD (4)

Realizamos incision posteroexterna de
unos 8 cm. de longitud centrada en epi-
condilo, alargandola mas en sentido distal
(fig. 5). A continuacion seccionamos fascia
superficial de musculatura epicondilea,
identificando la insercion y el trayecto de

esta musculatura (fig. 6).

Mediante bisturi se desinsertan muscu-
los epicondileos, que rebatimos hacia abajo,
guedando a la vista capsula articular, liga-
mento lateral externo y ligamento anular
(fig. 7). ldentificamos el borde superior
del ligamento anular y realizamos una in-
cision siguiendo dicho borde unos 8 mm.
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Fig. 3
Técnica de Kaplan: diseccion para su rama sensitiva del inter6seo posterior.

Kaplan's technique: anatomical dissection to discover the sensitive brach
of the n. interosseous dorsalis.

articular, sinovial y la mitad proximal del
ligamento anular (fig. 10). Extirpamos me-
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Fig. 4
Técnica de Bostworth.

Bostworth's technique.

por encima de él y otra incisién paralela
unos 5 mm. por debajo (fig. 8).

Con una hoja curva de bisturi se amplia
la lengleta hacia adelante y atras hasta
las inserciones cubitales anterior y poste-
rior (fig. 9). Resecamos dicha lengleta,
en la que va incluida parte de la cépsula

Fig. 5

Incisién cutanea tipo Boyd.

Skin incision type Boyd.
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Fig. 6

Incisiébn de la aponeurosis superficial e identifica-
cion del tendén de los musculos epicondileos.

Incision of the superficial fascia and identification
of the epicondyleal muscles.

diante osteotomo la zona prominente del
epicondilo y se regulariza con una lima
[fig. 11). Fijamos los musculos epicondileos
y SuU aponeurosis, sin tension, a las partes
blandas alrededor del epicéndilo, con pun-
tos catgut cromado o dexon de 00 (fig. 12).
Cierre de piel y celular.

Inmovilizamos con valva posterior de ye-
so, que dejamos durante diez dias, comen-
zando después la movilizacién progresiva.

MATERIAL Y METODOS

Con el fin de tener una vision retrospec-
tiva adecuada, solamente hemos seleccio-
nado los casos tratados quirdrgicamente
entre los afios 1978 a 1983, que comprende

Fig. 7

Desinsercion del tendén de los epicondileos reba-

tido distalmente, que permite ver el ligamento anu-

lar del radio y por transparencia la articulacion
radiohumeral.

Defachment of the epicondyleal tendon, distally re-

tracted that allows to see the annular ligament

of the radius and by transparence the radiohumeral
joint.

11 casos, de los cuales tenemos un segui-
miento completo de 10. En todos ellos se
realizé el mismo tipo de técnica quirdrgica
(figs. 5 a 12}, sin variantes.

Todos estos casos habian recibido pre-
viamente diversas modalidades de trata-
miento, con resultado no satisfactorio, y
quiza por ello, en nuestra experiencia, los
casos de epicondilitis que requeriran ciru-
gia son superiores al 5 por 100, que se
estima como habitual, estando mas de

acuerdo con los criterios de la Clinica
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Fig. 8

Con dos incisiones paralelas se prepara para su

extirpacién una bandeleta de unos 10 mm., que

incluye aproximadamente la mitad proximal del liga-
mento anular con sinovial y cépsula articular.

Two paralell incisions a strip of about 10 mm.
including the proximal half of the annular ligament
with synovial and capsule is prepared.

Campbell, en la que precisan tratamiento
quirurgico el 20 por 100 aproximadamente.

Las edades estan comprendidas entre
dieciocho aflos el mas joven y cincuenta
y cuatro el de mayor edad.

En nuestra serie predominan las mujeres
en proporciéon de cinco a uno sobre los
varones.

La incidencia en codo derecho es mayor
en proporciéon de siete a tres. En todos los
casos realizan trabajos manuales, incluso
fuera de su domicilio.

H
Fig. 9

Apertura del ligamento anular y desinsercién cubital
del mismo. Se aprecian descomprimidas las articu-
laciones radiocubital superior y radiohumeral.

Opening of the annular ligament and cubital detach-
ment of this, and descompression of the superior
radiocubital and radiochumeral joints.

Solo uno es bilateral, no precisando tra-
tamiento quirurgico en el segundo codo.

RESULTADOS

Hemos seguido los criterios de valora-
cion de resultados de acuerdo con Farre
y Merryweather (13), que estima:

— Excelentes o muy buenos: No dolor,
movilidad completa y actividades no
restringidas.

— Buenos: Molestias ocasionales tole-
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Fig. 10

El ligamento anular residual mantiene estable la
articulacion sin comprimir.

The residual annular ligament holds up the joint
stable without compression.

rables, movilidad completa y activida-
des restringidas.

— Regulares: Ligero dolor tras activi-

dades prolongadas.

— Malos: Dolor que limita las activi-

dades.

Con arreglo a ella tenemos: tres casos
muy buenos, cinco casos buenos y dos re-
gulares. Ningun caso malo.

Esta serie, aunque pequefia, coincide en
cuanto a porcentaje de resultados con la
mayoria de las series publicadas.

En nuestra serie hemos encontrado la

Fig. 11

Reseccién ésea en epicéndilo: 2 6 3 min.
son suficientes.

Bone ressection od epicondyle: 2 or 3 min.
are enough.

patologia asociada, que ha sido descrita
por diversos autores: cervicartrosis, poli-
artrosic, patologia tendinosa a nivel del
hombro, sindrome del tanel carpiano, etc.

CONCLUSIONES

— La epicondilitis requiere tratamiento
guiruargico, al menos en nuestra experien-
cia, en un porcentaje de casos mas elevado
del que publican algunos autores.

— Aunque estamos de acuerdo que en
la mayoria de los casos el mecanismo des-
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Fig. 12

Reinsercion sin tension de

de la musculatura epi-
condilea.

Reinsertion without tension of the epicondyleal
muscles.

encadenante son los microtraumatismos de
repeticion, en algunos casos de nuestra
serie un traumatismo Unico y de cierta
violencia ha desencadenado el proceso.

— La técnica quirurgica de Boyd, por
actuar a nivel de los diversos componentes
anatomopatolégicos, nos parece que reune
condiciones adecuadas para proporcionar
un resultado bueno en la mayoria de los
casos.

— EI proceder quirdrgico que practica-
mos mantiene estable la cabeza radial, lo
gue nos parece importante frente a la esta-

bilidad del codo y de los resultados a largo
plazo.
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RESUMEN

El sindrome del tlnel tarsiano puede ser atri-
buido a varias causas. En nuestro reporte de casos
fueron todos debidos a fibrosis postraumatica con
degeneracion de la retinacula, adherencias de las
vainas tendinosas y compresidon por gran tejido
cicatricial, resultando una alteracién de la sensi-
bilidad y motricidad.

Después de la intervencion, en todos los casos
hubo mejoria motora, pero la sensorial fue direc-
tamente proporcional al tiempo transcurrido desde
el accidente.

INTRODUCCION

Contrariamente a cuanto sucede con el
nervio mediano en el tunel carpiano, la
compresion del nervio tibial posterior o de
sus ramas plantares a nivel del tanel tar-
siano es extremadamente rara (10). Sin
embargo, desde Keck (7), se ha convertido
en una entidad en la cual se piensa cada
vez con mayor frecuencia.

Queda claro, desde Lam (9), que se trata
de «una patologia de constriccién» del
nervio tibial posterior distalmente a su
paso por el tunel tarsiano que puede pro-

Rev. S. And. Traum. y Ort., 5, 1 (85-90), 1985

Sindrome del tunel tarsiano postraumatico

Postraumatic tarsal tunnel syndrome
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SUMMARY

The tarsal tunnel syndrome can be caused for
several reasons. In our report all were due to
postraumatic fihrosis with degeneration of the re-
tinaculla scar of the tendineous sheaths and com-
pression by the fibrous tissue resulting an altera-
tion of the mobility and the sensibility.

After surgical treatment, in all the cases the
motor symptoms improved the sensivity improved
depending time elapsed.

ducir parestesias y dolores acompafadas
de trastornos motores en los flexores cor-
tos plantares, con un cierto grado de alte-
raciones troficas cutaneas y rara vez tume-
faccion de los canales submaleolares y re-
tromaleolares; la constatacion de osteopo-
rosis tarsal o generalizada no llega a pro-
ducirse casi nunca, pues el enfermo suele
consultar antes de que aparezca.

La distribucion e intensidad de estos
sintomas y signos es variable, asi como
sus caracteristicas si se consulta la lite-
ratura sobre el tema (1, 3, 8).

En redaccion: Febrero 1985.

N.o Codi go: 5205.
Palabras clave; Distrofias - Pie.
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ANATOMIA

Las peculiaridades anatomicas de esta
region facilitan el que el pediculo vascu-
lonervioso tibial posterior y los tendones
flexor comun de los dedos, flexor propio
y tibial posterior sufran un cambio brusco
de direcciéon de 90° en un canal 6seo cons-
titutivo, internamente, por el substentacu-
lum tali y la tuberosidad posterointerna del

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia- 1985/1

calcaneo, cuyo techo se delimita por la cara
posterointerna del astragalo y el borde pos-
terior del maléolo interno. Cierran este
canal la hoja profunda del ligamento anular
interno, por arriba, y el musculo aductor
del primer dedo y su revestimiento apo-
neurdtico, por abajo.

Ficat (2) insiste en la solidaridad ana-
tomica entre el nervio tibial posterior y la
arteria tibial posterior. Efectivamente, nos-

Tabla |

? L Lado Calidad del Sintonias Duracion de

NOm.  Nombre Edad Sexo Ocupacion afectado trauma principales los sintomas
1 A. E 40 F El hogar Dcho.  Corte con cuchillo. Dolor a la 2 afios
pronasupinacion.
Parestesias en el
talon.
2 S. F 45 M Consejero Izqdo. Fractura del astragalo Dificultad al 4 afios
y luxacion del caminar,
maléolo interno dedos un garra,
esquiando. hiperqueratosis.

3 T M 54 F El hogar Dcho. Yatrogénica después Anestesia en la 9 meses
de una intervencion  planta,
por bursitis calchdnea. dedos en garra.

4 P.T 40 F El hogar Dcho. Accidente Parestesias en la 4 meses
automovilistico: planta,
fractura expuesta dedos grandes
de la pierna. y otros en garra.

5 F. G 29 F Obrero lzgdo.  Contusién en el lado Dificultad para 3 mesesPa
posterior de la caminar, edema ple
pierna. retromaleolar

(doloroso).

6 S. M. 7 F Estudiante Dcho. Fractura de la pierna. Dificultad al 4 mesesPa
caminar, dolor la
guemante en la gr
planta.

7 B. M 18 M Estudiante Dcho. Fractura de la tibia. Flexion forzada del 2 afios R
pie con dedos en
garra y presion el(
molesta en el dedo 2,
grande.

8 C. G 12 M Estudiante  Izqdo.  Fractura del tercio  Rigidez del tobillo, 1 affo T

distal de la tibia. anquilosis de las
articulaciones i.f.

de los dedos.

er
re
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otros tuvimos incluso que realizar en un
caso una adventiciectomia junto a la neu-
rolisis.

ETIOLOGIA

Causas diferentes han sido achacadas a
la compresion del nervio tibial posterior o
sus ramas en el tobillo, por debajo de la

retinacula de los flexores: pie valgo (15, 16),
estasis venoso (2}, tenosinovitis FCD o FL
primer dedo, musculo flexor largo de los
dedos accesorio (14), enfermedad reuma-
toidea (13), neurilemomas (4, 11), quistes
tendinosos o articulares, pero todas ellas
causando isquemia local o insuficiencia ar-
terial que, finalmente, va a ser el factor
etiolégico principal en el sindrome de com-
presién nerviosa (12).

S'”t(.’mas Sintomas Hallazgos operatorios Resultados Observaciones
sensitivos motores
Si Si Compresién nerviosa por Movimientos libres de _
un ganglion. dolor; persistencia de
parestesias en la planta
y dedo grande.
Si Si Adherencias de los Desaparicién de los
tendones flexores en dedos en garra y
la pierna (tenomiolisis) la hiperqueratosis;
méas compresion del mejora de la marcha.
tronco nervioso.
Si Si Apariencia de cristal de  Mejora de los dedos en
arena del nervio tibial garra y la hiperqueratosis.
posterior (neuroma en
continuidad).
Si Si Gran compresion del n.t.p. Alivio completo de Electromiografia
por cicatriz fibrosa, los sintomas. preoperatoria normal
Adherencias de los para los musculos
tendones flexores intrinsecos del pie.
comin de los dedos
y largo del dedo grande.
arestesias Si Compresién nerviosa por Mejora de la marcha. Electromiografia
lantares. un hematoma organizado. preoperatoria con
disminucion de la tasa
de velocidad sensitiva
de conduccidn.
arestesias en Dedo en garra. — Alivio completo de —
1 planta y dedo los sintomas.
rande.

lipoestesias en Dedo en garra.

1 planta y

| dorso de 1.,

2y 3.° dedo.

inel positivo Déficit de la —
n el area flexién plantar

etromaleolar. de los dedos.

Marcha normal, mejora
de la sensibilidad.

Marcha normal. _
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MATERIAL Y METODOS

A diferencia de Kaplan y cols. (6}, que
citaron un porcentaje relativamente peque-
flo de compresidon postraumatica, en nues-
tra casuistica siete pacientes de ocho tu-
vieron una correlacion directa a traumatis-
mo de la pierna o en el canal retromaleolar
del tobillo. En el otro caso, la causa fue,
también, un traumatismo de caracter iatro-
génico, como consecuencia de una inter-
vencion quirargica hecha para resolver una
bursitis calcanea, que llevé a una fibrosis
importante de la retinacula, constrifiendo
el nervio «en reloj de arena», al principio
del tanel tarsal

En un periodo de cuatro afos, ocho pa-
cientes (cinco mujeres y tres hombres]),
entre siete y cincuenta y cuatro afos, acu-
dieron a nuestro servicio aquejandose de
diversos sintomas (tabla 1] A todos se le
practic6, ademas de una minuciosa historia
clinica, una exploracion fisica general, neu-
rolégica y vascular con medios convencio-
nales, sin necesidad de angiografia ni EMG
preoperatoria, excepto en dos casos.

Los métodos de tratamiento se aplicaron
con instrumental delicado convencional y
de microcirugia, magnificaciéon de 2,5 au-
mentos con gafas-lupa, excepto en un caso

Fig. 1

Caso 3.—A. Vista preoperatoria: hiperqueratosis en
ambos pies, mas marcada en el derecho. Paciente
mostrando anestesia en el lado derecho y moderado
engarramiento de los dedos. Nueve meses antes fue
operada de una bursitis calcanea—B. En la inter-
vencién se encontrd apariencia de «reloj de arena»
del nervio tibial posterior en el tinel tarsiano—
C. Vista postoperatoria: mejoria de la hiperquera-
tosis y del engarramiento.

Case 3.—A. Preoperative view: plantar hyperquera-
tosis in both feet, more evident in the right one.
Patient with anaesthesia in the right side and mild
claw of the toes. Nine mouths before she was
operated on because a calcaneal bursitis—B. An
appearance of «sandglass» of the posterior tibial
nerve in the tarsal tunnel was founded during the
operation.—C. Post-operative view: improvement of
the hyperqueratosis and the claw toes.
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de adventiciectomia, en que se us6 micros-
copio. La técnica quirdrgica fue lo mas
atraumatica y anatomica posible bajo is-
guemia, que se retir6 antes de cerrar los
planos, para hacer una cuidadosa hemos-
tasia de la zona operatoria.

RESULTADOS

1. Hallazgos en la exploracion.

Sintomas objetivos eran hiperqueratosis,
anhidrosis plantar y en un caso cambios
tréficos en el dedo grande.

Sintomas subjetivos desde tres meses
(y en este caso no se notdé dedo en garra)
a un maximo de cuatro afios.

2. En todos nuestros casos, la interven-
cion consistio en una tenolisis cuidadosa y
extensa, con descompresion por neurolisis;
los resultados fueron un alivio temprano
para el paciente de los sintomas subjetivos,
con desaparicion del dedo en garra y el
restablecimiento normal de la marcha.

Solamente en dos casos, en los cuales
los sintomas duraron largo tiempo, la re-
cuperacién sensorial no igualé la motora,
persistiendo parestesias en la planta y los
dedos de los pies.

DISCUSION

No se llevo a cabo una electromiografia
de rutina de los masculos intrinsecos del
pie de nuestros pacientes porque no en-
contramos una conexion clara entre el trau-
ma y el inicio de los sintomas clinicos;
no necesitamos hacer un diagndéstico dife-
rencial entre el sindrome del tunel tarsal
y la compresion radicular de la raiz quinta L
o primera S [Johnson y Melvin, 19711 (5).

Llevamos a cabo este examen solamente
en dos casos y los hallazgos fueron per-
fectamente normales, mostrando solamen-
te una disminucién de la velocidad de con-

duccion del nervio, pudiendo esto ser de-
bido al poco tiempo transcurrido desde el
traumatismo.

En cuatro casos de ocho, el dedo en garra
fue complicado por adherencias del flexor
largo del dedo grande y el flexor comun
de los dedos; causando esto una tenodesis
gue hizo imposible una reduccion pasiva
de la contractura del pie.

Es importante mencionar que el fendme-
no de adhesividad no estaba correlacionado
con el tiempo transcurrido desde el trauma-
tismo, pero si con la magnitud de €él; meca-
nismo patogénico achacado: hematomas
formados entre las vainas por gravedad
dentro del tunel tarsal que descienden
coleccionandose lentamente.

En otro caso, el peor (caso 7), el paciente
tenia una fractura conminuta supramaleolar
tibial y sintomas referidos desde dos afos
antes. En este caso encontramos una gran
fibrosis con compresion de la arteria tibial
posterior; en la intervencion liberamos la
arteria del tejido cicatricial (ejecutando una
adventiciectomia bajo microscopio, resta-
bleciendo un flujo sanguineo normal). Cuan-
do el talén fue forzado a una flexion plantar,
tuvimos que hacer una artrotomia capsular
posterior del tobillo y un alargamiento del
tendén de Aquiles.

En la intervencién encontramos usual-
mente adherencias fibréticas importantes
entre los tendones y entre éstos y el techo
del tanel, hasta la metafisis tibial: esto
resultaba de una gran compresion del ner-
vio tibial posterior por tejido inelastico en
el tanel.

En un caso (lesién por cuchillo) el trau-
matismo produjo un ganglibn que compri-
mié el tronco nervioso.

CONCLUSIONES

El sindrome del tunel tarsiano, como toda
patologia constrictiva neuroperiférica, re-



90 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia- 1985/1

guiere un tratamiento quirdrgico precoz
(los dos casos de peor resultado fueron
aquellos donde los sintomas llevaban mas
tiempo), con métodos quirdrgicos de mag-
nificacion para realizar la diseccion lo méas
cuidadosa posible: se originara menos fi-
brosis y menos puntos sangrantes. La he-
mostasia sin manguito de isquemia sera
también cuidadosa.

Para evitar reintervenciones se compro-
bard& en el acto operatorio que se han
restablecido los movimientos pasivos com-
pletos de todas las articulaciones, realizan-
dose los gestos quirargicos a que hubiere
lugar (artrotomia, alargamiento del Aqui-
les].
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(. Ruiz Gonzélez)

RESUMEN

El autor pasa revista a cinco casos de osteocon-
dritis disecante del astrdgalo, vistas y tratadas en
su Servicio en un periodo de seis afios. Se resu-
men las teorias etiopatogénicas como factores de
riesgo y se hace hincapié en que esta afeccién es
menos rara de lo que parece si se piensa en ella
y que la causa intima de produccion de la misma
se desconoce en la actualidad.

INTRODUCCION

Casi todos los autores estan de acuerdo
en incluir las osteonecrosis asépticas del
astragalo como una localizacion rara de las
osteonecrosis epifisarias. En 1922 fue des-
crita esta lesion por primera vez en el
astragalo por Kappis; en 1932, Rendu en-
cuentra fracturas intraarticulares de astra-
galo de naturaleza semejante a la lesién
de osteocondritis disecante. En 1959, Ber-
nalt y Harty concluyen que esta lesién era
en realidad una fractura osteocondral origi-
nada por un traumatismo, clasificandolo en
cuatro grados. Y en 1967, la O.M.S., en su
clasificacion internacional, la incluye en el
grupo de osteocondrosis o secuelas de ne-
crosis avasculares focales.

En este trabajo se pretende hacer una
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Osteochondritis of the thalus
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SUMMARY

The author reviews five cases of osteochondri-
tis dissecans of the thalus treated in the Service
of Orthopaedic Surgery for a period of six years.
The aetiopathogenic theories are summarized as
risk factors, pointing out that this trouble is more
frequent that is thought, though the responsible
causes are unknown.

revision sobre cinco casos vistos y trata-
dos en nuestro servicio, haciendo referen-
cia a las teorias etiopatogénicas de esta
rara lesion.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado cinco casos de osteo-
condritis disecante de astragalo desde el
punto de vista clinico, radiogréafico y ana-
tomopatoldgico, siendo tratados todos ellos
en nuestro servicio en un periodo de seis
afios [marzo del 75 hasta marzo del 80).
Del analisis de estos casos hemos encon-
trado los siguientes datos estadisticos:

1) Edad: En general lo hemos encon-
trado en edades juveniles en tres casos
(quince, veinte y veinticinco afios, respec-

En redaccion: Enero 1985.

N.2 Codigo: 1412 - 5239.
Palabras clave: Astragalo - Osteocondritis.
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tivamente) y los otros dos casos en edades
un poco mas tardias (cuarenta y uno y cin-
cuenta y dos afnos, respectivamente).

mujeres

2) Sexo: Tres casos fueron

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia- 1985/1

trado Jocalizacion bilateral [a pesar de efec-
tuar Rx de las dos articulaciones tibiopero-
neoastragalina en todos los casos). Asimis-
mo, dentro de estas localizaciones, cuatro
casos lo hacian en el angulo superointerno

Fig. 1

Osteocondritis del astrdgalo derecho. N6tese la gran zona de esclerosis
del mismo en la proyeccién lateral.

Osteochondritis of the right talus. See the great area of sclerosis
in the lateral projection.

[que coincidieron con las edades inas tem-
pranas de aparicion) y dos casos, hombres.

3) Localizacion: Sélo un caso se localizé
en astragalo izquierdo y los cuatro restan-

tes en el lado derecho. No hemos encon-

del astrdgalo y uno en el angulo supero-
externo del mismo (ver figs. 1, 2, 3 y 4).

4) Biotipo y actividad: Estudiando el bio-
tipo de estos enfermos hemos encontrado
gue salvo dos casos de obesidad, los tres
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restantes eran de constitucién atlética. En
cuanto a la actividad que desarrollaban, se
trataba de personas jovenes, activas, que
actuaban sobrecargando los pies, dada su
profesion. Hemos encontrado un caso de
hipercolesterolemia y otro caso que se pre-
cedi6 de un cuadro de distrofia simpatica
refleja.

En todos los casos se ha efectuado ex-

samos que el conservador séio da remisio-
nes temporales de la sintomatologia, por
ello en cuatro casos hemos efectuado abor-
daje quirargico [via transmaleolar interna
o anteroexterna, dependiendo de la locali-
zacion) y hemos hecho los procedimientos
habituales para la osteocondritis (extrac-
cion del cuerpo libre, perforaciones, cure-
taje y relleno de la cavidad, tomando una

Fig. 2

Tobillo izquierdo correspondiente a la misma enferma.

Left ankle of the same patient.

ploracion clinica, radiografica en proyec-
ciones anteroposterior, lateral y oblicua de
ambos tobillos y, asimismo, exploracion
tomogréafica. En cuanto al tratamiento, pen-

muestra para su envio al Servicio de Ana-
tomia Patoldgica]. S6lo hubo un caso que
no se intervino quirdrgicamente al mejorar
la sintomatologia con rehabilitacion y re-
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husar el enfermo la intervencidon (caso de
un hombre de 52 afios que se precedid
el cuadro de osteocondritis de distrofia
refleja, como ya hemos indicado).

RESULTADOS

Por ser en general una intervencion agra-
decida, los resultados obtenidos por nos-

VR e e
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brecargando sus pies, aqueja molestias im-
precisas a temporadas.

DISCUSION

La osteocondritis del astragalo es una
afeccion que con frecuencia pasa inadver-
tida, siendo causa de molestias no justifi-
cables si no se diagnostican. Bourel y cols.

Fig. 3

Tomografias del astrdgalo derecho del mismo caso. Notese la zona
de secuestro, situada en el centro de un nido en la proyeccion A-P.

Tomographies of the rigth talus in the same case. The area of sequestra-
tion can be seen, placed in the centre of the nidus in the A-P projection.

otros en los cuatro casos operados han sido
satisfactorios. Unicamente una enferma de
veinte afos, de constitucion obesa, aunque
con lipidograma y constantes bioldgicas

normales y que sigue en la actualidad so-

observaron nueve casos en doce afos, pre-
sentando unos esquemas sobre localizacio-
nes de esta afeccién (1) que por su claridad
didactica reproducimos en el grafico nu-
mero 1.
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Otros autores, como Canale y col., de la
Clinica Campbell, encuentran 31 pacientes
en una revision de los afios 1942-1977 (2).
Y entre nosotros, Espinosa y cols., de la
Ciudad Sanitaria «La Fe» de Valencia, en-
cuentran 20 enfermos en un periodo de
ocho afios (3).

Muchas han sido las teorias etiopatogé-

95

con el tiempo se puede desprender a la luz
articular. Y asi:

A) Teoria traumdtica o Mecanica

Se piensa que un traumatismo Unico o
microtraumatismo repetidos sobre

ticulacion tibioperoneoastragalina conlleva-

la ar-

Fig. 4

El mismo caso, intervenido por via intramaleolar interna. Resultado a
los cuatro meses de la intervencion. Notese cémo ha desaparecido,
o al menos ha disminuido, la zona de esclerosis del astragalo.

The same case was operated on by a transmalleolar aproach. Observe
as it has dissapeared or at leats has disminished the area of sclerosis.

nicas que se han dado para explicar la
aparicion de esta necrosis parcelar del
hueso subcondral articular y su fracaso del
mecanismo reparador de la lesion y que

rian a esta lesion. Recordamos que el
astragalo esta situado por debajo de los
huesos de la pierna que descansan sobre él
y por encima del calcaneo [que lo separa
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del suelo y al cual transmite en gran parte
el peso del cuerpo), a parte de que ambos
maléolos no son simples «férulas», sino
elementos de transmision de carga, por lo
gue la cara articular del maléolo peroneo
juega un importante papel y conserva el
contacto con la polea astragalina (4).

Por otra parte, la polea astragalina y las
dos carillas laterales que la contindan estan

cubiertas de cartilago hialino de mayor

trataba de individuos jovenes que actuaban
sobrecargando las articulaciones del tobillo
y que en dos casos se encontraron esguin-
ces de repeticion en la historia clinica,
como factores microtraumaticos.

B) Teoria tromboembdlica

del
una trombosis

X
-
e

La disposicion vascular astragalo

puede originar isquémica

Gréafico nim. 1

Distintas localizaciones de la osteocondritis del astragalo,
segun Bourrel y cols.

Different locations of the osteochondritis of the talus,
according to Bourrel and al.

grosor en la garganta del pie y vertiente
interna para irse atenuando gradualmente
hacia los extremos.

Como se ha dicho, en nuestros casos se

aséptica, quizas por trastorno de la circu-
lacion (de tipo constitucional) o bien por-
gue el mismo traumatismo tenga accion

trombosante sobre los vasos,
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La anatomia vascular del astragalo le
hace ser muy susceptible a la isquemia.
Asemeja al escafoides carpiano al ser un
hueso que carece de inserciones muscu-
lares y estar recubierta su superficie por
cartilago hialino y realizarse asi la vascu-
larizacion por escasas zonas.

Estudiada por diversos autores, destacan
Trueta y col., en 1970, demostrando que la
arteria del canal del tarso es la mas impor-
la tibial posterior
aproximadamente a 1 cm. por encima de
las arterias plantares. Otra arteria impor-
tante es la pedia, que se anastomosa con

tante, arrancando de

la del canal del tarso y a las que se unen
las del seno del tarso. La circulacion es,
pues, terminal, careciendo de grandes ve-
nas colectoras, lo que le hace ser una
circulacion fragil (5).

C) Otros factores o teorias

Perturbaciones metabdlicas, carenciales,
enfermedades del colageno, corticoterapia,
factor hereditario, etc., son otros factores
gue se han dado como posibles causas de
aparicion de esta lesion.

En nuestra corta serie hemos recogido
un caso de hipercolesterinemia diagnosti-
cado y tratado de esta enfermedad en el
Servicio de Mediciria Interna de nuestro
Hospital, en un enfermo de cuarenta y un
aflos y que quizas sea una causa etiolégica
mas de esta afeccion. En realidad estamos
de acuerdo con la mayoria de los autores
en que quizas la etiologia sea la suma de
varios factores causales. Y asi: la accion
repetida de un microtraumatismo a nivel

de la articulacion tibioperoneoastragalina

por laxitud ligamentosa ocasiona una in-
estabilidad que da origen a fendmenos
vasculares, que llegan a producir lesiones
endoteliales, éstas producen microtrombo-
sis, lo cual origina una zona de infarto 6seo
0 necrosis (6).

Quizas a todas estas teorias o factores
se debera afadir hoy dia la teoria inmuno-
l6gica, estudiando la individualidad antigé-
nica gobernada por los genes que componen
el sistema HLA-B27, en estos enfermos,
al igual que se ha hecho en la enfermedad
de Perthes, pues creemos que ademas de
los factores antes vistos hay alguno mas
gue por el momento se desconocen.

CONCLUSIONES

Como conclusiones finales tenemos que
decir que la osteocondritis disecante del
astragalo, aunque rara, debe ser tenida en
cuenta e investigada por medio de un exa-
men clinico y Rx meticuloso y que va
desde una simple rarefaccion o condensa-
ciones irregulares que asemejan una osteo-
esclerosis (como es el caso que presen-
tamos en las Rx), hasta la diseccion de un
secuestro situado en el centro de un nido
(caso de las tomografias presentadas por
nosotros), hasta la aparicién de un cuerpo
libre. Los estudios biolégicos o de labora-
torio no revelan alteraciones significativas.
Enfermos predisponentes parecen ser aque-
[los que presentan esguinces de repeticion,
trabajos reiterativos en ortostatismo, sobre-
carga articular, etc. En el diagndstico dife-
rencial cabe pensar en las anomalias de
osificacion del astragalo, en las fracturas
osteocondrales tangenciales, en otras o0s-
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teocondt-itis secundarias (corticoterapia, lu-
pus eritematoso), etc.

1.
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