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| ndicaciones en €l tratamiento quirudrgico
de las fracturas diafisarias del féemur

Indications in the surgical treatment
o diaphyseal fractures o femur

Hospital Provincial. Maaga.
Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
(E. Queipo de Llano)

E. Queipo de Llano,
J. M. Fernandez Medina

RESUMEN

Presentan los autores el estudio analitico de 80 fracturas diafisarias de fémur, siguiendo las indicaciones
y métodos AQ, tratadas con clavo de Kuntscher, placas (rectaso de 95°) y fijador externo.

La casuistica se expone en diversos cuadros clasificatorios segun etiologia, lesiones asociadasy compli-
caciones, llegando a conclusiones préacticas, de acuerdo con los resultados obtenidos.

SUMMARY

The authors present the analitic study of 80 diaphyseal fractures of femur following the indications of
rnethod of the ASIF, treated with Kiintscher’s nail, plates (straight or of 95¢) and external fixation.

The casuistry is showed in different pictures of classification according to their aetiology, associated le-
sions and cornplications, concluding practically in relationship with the final results.

Palabras clave: Fémur. Traumatismos. Fracturas.

Anatomia de la diafisis femoral

La didfisis femoral se limita por arribaa
tres traveses de dedo del trocanter menor
y por abgjo, aseistraveses de dedo por en-
cima de lainterlinea articular de la rodi-
lla. Lasfracturas por encimadel limite su-
perior se encuadran en el grupo de las
fracturas subtrocantéricas, con las de la
extremidad proximal del fémur. Las por

debajo del limite inferior forman el grupo
de las fracturas supracondil eas, Decoulx (1).

Evidentemente estos|imites son un poco
artificiales, sobre todo en las fracturas
complejas, pero utiles, ya que la mayoria
de €ellas, por arriba o abajo, se tratan con
los mismos principios que rigen para el
tratamiento de las fracturas del fémur
proximal o distal.

En la diéfisis femoral una zona central

En redacciéon: Noviembre 1985

N.? Codigo:4509 - 4512 - 4513.
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de 8 a10 cm. es fundamental mente cilin-
drica, y por tanto la mas conveniente para
el enclavado intramedular. Existen ade-
mas dos zonas, una superior y otra infe
rior, acampanadas, la inferior siempre
mas amplia. La relacion entre estas tres
zonas presenta diferencias individuales
importantes, 1o que habra que tener en
cuenta en relacion con la indicacion qui-
rdrgica.

En algunos casos, el acampanamiento
de la cortical, sobre todo en la parte infe-
rior, es mas brusco, mientras en otros es
mas progresivo y las corticales son grue-
sas. En estos ultimos casos, y aunque la
fractura sea bastante distal, con € alisado
puede conseguirse un canal medular ci-
lindrico que persista en el fragmento dis-
tal por lo menos 3 6 4 cm., lo que dara
buena estabilidad al clavo, sobre todo en
sujetos jovenes, en que éste puede impac-
tarse en el denso esponjoso metafiso-epi-
fisario.

En esta zona de transicion es donde se
plantean mas frecuentemente las discu-
siones en cuanto a laindicacion del clavo
o la placa, pudiéndose, a nuestro enten-
der, defenderse licitamente ambas postu-
ras.

Nosotros intentamos, siempre que sea
posible, ampliar la indicacion del clavo,
pero cuando no es factible obtener con el
alisado una cavidad medular cilindrica
del mismo diametro en el fragmento pro-
ximal que en el distal, nos inclinamos por
la placa.

Enclavamiento de Kluntscher

Hemos pasado del enclavamiento a cie-
lo cerrado en mesa ortopédica, con ampli-
ficador de iméagenes, que abandonamos
enseguida, por lo engorroso de la coloca
cion del paciente y uso del amplificador,

al abordaje del foco con ciertas condicio-
nes.

Actualmente y desde que disponemos
del distractor, realizamos la técnica a cie-
lo abierto, pero con unaincision pequefia,
de unos15 cm., con laminima exposicion
y denudamiento de los fragmentos, como
indica el grupo AO (2).

Previamente a la intervencion se man-
tiene a paciente de siete a diez dias con
traccion transtibial de 15 kg. para obtener
una relgjacion muscular importante que
facilite despuéslareduccion. S apesar de
ello, en la operacion se tiene alguna difi-
cultad, se usa el distractor, con lo que se
consigue rapidamente la reduccion. Una
placa en puente sobre el foco de fractura,
sujeta alos fragmentos superior einferior
con dos pinzas de Verbrugge, mantiene la
reduccion durante el alisado.

La poca agresividad del abordaje, unido
aque desde hace cuatro anos di sponemos
de cabinadeflujo laminar, hace que haya
mos tenido una incidencia infecciosa mi-
nima con este método.

Osteosintesis con placa

H tratamiento previo es el mismo. La
traccion unos diez dias.

Si existen fragmentos que puedan des-
vitalizarse y en fracturas conminutas, se
esperan de quince a veinte dias para que
la vascularidad del foco se haya restable-
cido.

Tras dos casos con rotura de la placa se
anade siempre injerto esponjoso en el
lado interno del foco, opuesto ala placa, y
siempre que sea posible se realiza com-
presion interfraginentaria con un tornillo
oblicuo desde la placa, que atraviese el
foco, y, por supuesto, deben incluirse de
ocho a nueve corticales en cada frag-
mento.
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I ndicaciones

En las indicaciones hay que tener en
cuenta, tanto € tipo de fractura como el
nivel de la misma. Ad, hay que preferir el
clavo en las fracturas trasversales, obli-
cuas, en las oblicuas con un tercer frag-
mento pequefio que no comprometalaes
tabilidad del montaje (menorde un tercio
de la circunferencia del cilindro diafisa-
rio) y en algunas fracturas a doble frag-
mento.

Pero no todas estas fracturas deben en-
clavarse, pues la indicacion depende, como
se hadicho antes, del nivel en que asiente
el foco. Nunca se utilizara el clavo, por
tanto, en fracturas altas, amenosde8 a10
centimetros del trocanter menor. B limite
inferior es mas variable y depende de la
forma del fémur, pero nunca se enclavara
unafracturabaja a menos del5 cm. dela
interlinea de la rodilla.

Son de indicacion de placalasfracturas
espiroideas, sea cual seasu nivel, asi como
las fracturas bifocales complejas y algu-
nasfracturas conminutas. En lasfracturas
del fémur en nifos, cuando exista indica-
cion de osteosintesis, siempre se utilizara
la placa.

Tanto en las fracturas muy altas como
en las muy bagjas, amenosde8 cm. del tro-
canter menor o de 15 cm. de la articula-
cion de larodilla, se utilizara siempre la
placa condiea AO de 95° que da una ma-
yor estabilidad. En el resto se utilizara la
placa recta AO de fémur (tablasl y 11) (fi-
gurasily 2).

CASUISTICA Y RESULTADOS

Se han revisado 80 fracturas en 79 pacientes, por
tanto un caso bilateral, defracturas de la di&fisis del
fémur tratadas con osteosintesis. Se han eliminado,
pues, las fracturas en los nifios, tratadas practica-
mente todas por procedimientos ortopédicos, y las
fracturasdel adulto que por cual quier causa no han

TABLA 1
INDICACION DE CLAVO

Tipo de.fractura Nivel

— Transversales.

— Oblicuas cortas.

— Oblicuas con tercer ter menor.

fragmento pequenno.  Limite inferior: variable.

— Algunas a doble nivel. 15cm.de lainterlinea de
la rodilla, dependiendo
de la forma del canal
medular del fémur.

Limite superior: 10 cm.
por debajo del trocan-

TABLA 11

INDICACION DE RLACA

Tipo de fractura Nivel

— Espiroidea u oblicua Fracturas muy altas: pla
larga. ca, 95°.
— Bifocales complejas. Fracturas muy bagjas.
— Algunas conminutas. Depende forma del fe
— En los nifios. madr.
Muy bajas: placa, 95°.
Medias: placa recta.

sido tratadas quirdrgicamente. Se ha eliminado de
entrada, tambi én, todo caso incompleto que no haya
podido seguirse en su evolucion hasta la consolida
cion completa.

Seguimos la clasificacion de las fracturas diafisa
rias del fémur de la AO (fig. 3). Segin esta clasifica
cion las 80 fracturas estudiadas se reparten de la si-
guiente forma:

A)  Fracturas simples: 55.
1. Espiroideas: 15.
2. Oblicuas: 15.
3. Transversales: 25.

B) Fracturas con tercer fragmento pequefio: 8.
1. Espiroideas: 3.
2. Oblicuas: 2.
3. Transversales: 3.

C) Fracturas complgjas plurifocales: 17.

1. A dos niveles: 4.
2. Conminutas con tres a cinco fragmentos: 7.
3. Conminutas con mas de cinco fragmentos: 6.

ETIOLOGIA

Actualmente los accidentes de trafico son la causa
mas frecuente en la produccion de estas fracturas v
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I

INDICACION DE PLACA

Fig. 1.—Indicacion de clavo, segun Decoulx.

Fig. 1.—Indication of the nail, according to Decoulx.

en especial el choque o caida de un vehiculo de dos
ruedas (motocicletas) y después, los atropellos en la
via publica.

La violencia y el traumatismo directo, comun en
estos accidentes, dan el mayor numero de fracturas
trasversalesy oblicuas, asi como complejas, vy la me-
dia de edad es muy baja, veinticuatro afos.

Por el contrario, las caidas casuales en lacalle o en
el domicilio del paciente, predominan entre las per-
sonasde edad (mediade cincuenta y ocho afios) y se
trata en su mayor parte de fracturas espiroideas.

La tercera causa importante 011 las caidas de al-
turade obreros de un edificio en construccién o por

INDICACION DE CLAVO

Fig. 2.—Indicacion de placa, segun Decoulx.

Fig. 2.—Indication of the plate, according to Decoulx.

intentos de suicidio, predominando, en estos casos,
las fracturas complejas plurifocales.

Laedad minima detodaslasfracturastratadas era
de trece anos y la maxima, de ochenta y cinco, con
una media de treinta y cinco afos.

L esionesasociadas

En un caso, fractura trasversal del fémur, por
caida de moto, herida del muslo que no comunica
con €l foco y fractura de Bennet.

También en una caida de moto, fractura del fémur
con tercer fragmento, asociada a fractura trasversal
de la misma tibia

Una nina de trece afios atropellada presentaba,
ademas de su fractura femoral, desprendimiento
epifisario distal del fémur contrario.

Una fractura a dos niveles del fémur, por salida
del automoévil delacarretera, se asoci6 afractura del
adlailiaca del mismo lado.

Donde las lesiones asociadas fueron mas graves
fue en las caidas de altura.

Una paciente depresiva intento suicidarse lanzan-
dose desde un decimoprimer piso. Presentaba, ade-
mas de fractura conminuta de ambosfémures, frac-
tura también comminuta de ambas tibias, aplasta-
miento de 14, fractura del anillo pelviano, lesiones
viscerales en térax y abdomen, asi como heridas
multiples.

Por caida accidental desde un cuarto piso de un
edificio en construccién, un paciente presentaba
fractura.oblicua del fémur asociada a fractura com-
plejadelas mesetastibiales del mismo lado, fractura
luxacion del astragalo del lado contrario y fractura
de Colles.

En un chico de dieciocho afios que sufriéo una
caida mientras andaba por un tejado se le aprecio
fractura trasversal del fémur, fractura con tercer

A1l A2 A3
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Fig. 3.—Clasificacion AQ de las fracturas diafisarias del fe-
mur. Al Fracturas simples: A.1: Espiroideas. A2 Oblicuas.
A3 Transversales. B) Fracturas mixtas con rotura en parte
simple o en parte plurifocal de la cortical. B.l: Espiroideas
con cuna de torsion. B.2 Oblicuas con cuna de flexion. B.3:
Cunadeflexion con mas de un fragmento. Q Fracturas com-
plejas con rotura plurifocal de todo el cilindro cortical. C.1:
Complejas a dos niveles. C.2: Conminutas con tres a cinco
fragmentos. C.3: Conniinutas con mas de cinco fragmentos.

Fig. 3.—ASIF: classification of the diaphyseal fractures of fe-
mur. Al Simple fractures: A.l: Spiroids. A2 Obliques. A3
Transversals. B Complex with break in part simple and in
part complex of corticalis. B.1: Spiroid with wedge of tor-
sion. B2 Oblique with wedge of flexion. B.3: M'edge of fle-
xion with several fragnients.d Complex fractureswith mul-
tifocal break of all the cylinder of corticalis. C.1: Complexes
at two levels. C.22 Complexes with 2 to 5 fragmentos. C.3:
Complexes with more than 5 fragments.

TABLA 111

INDICACION DE FHJADOR EXTERNO

— Fracturas conminutas tipos C2 y sobre todo C3.

— Fracturas abiertas grados 11 y III.

— Fracturas estallido por arma de fuego.

— Cuando por otras causas no puede realizarse in-
tervencién quirdrgica.

fragmento de la tibia contraria y fractura conminuta
de D8.

Hay quesefial ar lainexistencia en nuestra seriede
traumatismos craneoencefdlicos asociados, pues al
existir un servicio regional de neurocirugia en otro
hospital de la ciudad, todos estos casos son |levados
ali de entrada.

RESULTADOSY COMPLICACIONES

Clavo AO. (Fig. 4)

No hubo en ningun caso problema de consolida-
cion. En un paciente, al comenzar la marcha, se pro-
dujo un colapso de la fractura por desprendimiento
de un tercer fragmento. Se colocé al paciente en des-
carga y la fractura consolidé répidamente, que-
dando como secuela un acortamiento de 2 cm.

En un caso se produjo una importante tumefac-
cion postoperatoria del muslo, que cedié en uros
dias.

Diastasis a nivel del foco de5 mm. en unafractura
y que no influy6 sobre la consolidacién posterior.

Se detectaron dos infecciones. En un paciente psi-
quiatrico agitado se tratdé de una infeccion superfi-
cial, que curd en unosdias. En el otro caso, infeccion
profunda por estafilococos aureocoagul asa positivo,
en la que hubo que realizar un drenaje quirargico
del absceso alos quince dias de la osteosintesis, con
inclusion en el foco de rosarios de gentamicina. La
infeccion curdé rapidamente y la fractura consolidé
totalmente en tres meses sin osteitis.

Placas AO. (Fig. 5)

No hubo problemas de consolidacién, salvo en dos
casos en que se produjeron roturas de las placas.

En uno, paciente de cincuenta afios, fractura tipo
B.2 oblicua con tercer fragmento, se rompi6 la placa
a los cuatro meses del accidente. Se colocé una
nueva placa a compresion con decorticacion e in-
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CUADRO ETIOLOGICO

Accidentes de trdfico (edad media, 24 afiosl: 47

Al Espiroideas ........... ... o i 1
Oblicuas ......... ... .. . 11
Transversales. ... oo o oo o L 21

B) Con tercer fragmento ..................... 4

C Complgas. ... ............... ... .. . 10

Caidas de altura (edad media, 27 afiosl: 12

Motocicleta ............ .. . . . 27
Automovil. ... . 4
Atropéllos. .. ... ... 16
Caidas de obras en construccién............... 6
Intentosde suicidio.................... ... .... 5

Caida de un tgjado

Caidas casuales en la calle o domicilio (edad media, 58 afosl: 26

Caida de un caballo (edad, 68 afiosl: 1

No se conoce (paciente agitado a ingreso que luego no recuerda € accidente): 1

Tratamiento impuesto. Fracturas: 80

%

Placas .. ......... .. 24
O30 2
Rectas. ... ... 24

A) Oblicuas............... ... . ool 2
Transversales. .. ... 1
B) Contercer fragmento ..................... 2
C Complgjas.............oiiiiiiiiii, 7
A) Espiroideas .......... ..o 13
Oblicuas .........coiiiiii i 1
Transversales. ............... ... .. 3
B Contercerfragmento ..................... 2
A) Espiroidea
A) Oblicua
Transversales 1/3 medio. .. .................... 19
Oblicuas1/3medio........................... 7
Sninjerto ... . 5
CoNiNjerto. ..ot e e 19
A) Espiroideas ................. ... ... .. .... 14
Oblicuas............... .o, 10
Transversales..............ocoiiiiion., 7
B) Con tercer fragmento simple .............. 8
C) Complgas.. .......cooiiiiiiiiiii i 6

jerto, consiguiéndose la consolidacion en tres meses,
siete desde el accidente.

En el otro caso, paciente de treinta y tres afnos,
fractura tipo B.2 trasversal con tercer fragmento in-
terno muy largo, se produjo la rotura de la placa a
los seis meses del accidente. Se realizO nueva osteo-
sintesis con placa a compresion, decorticacion e in-
jerto. Al cabo de otros seis meses, ad ano del acci-
dente, de nuevo rotura de la placa, que se volvid a
tratar de la mismaforma, con nueva placa a compre-
sion, decorticacion y mas injerto, consiguiéndose

estavez, yasi, la consolidacion alosveinte meses del
accidente.

En un «aso sediagnostico una hepatitis antesde la
intervencion. Quedd como secuela una hepatopatia
crénica benigna.

Rigidez de la rodilla en un paciente de dieciocho
anos, con solo 90e deflexion, que cedid a una movili-
zacion bagjo anestesia.

Pardlisis del ciatico popliteo externo derecho, ya
presente al ingreso, en una nina de trece anos atro-
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Fig. 4 b,

Fig. 4 C.
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Fig. 4d.

Fig. 4.— Pacientede veintidds anos con: a) Fractura transver-

sal del terciomedio de diéfisis femoral. b) Enclavamiento de

Kintscher tipico. ¢) A los dos meses ya existe consolidacion.
d) Resultado final a ano.

Fig. 4.—Patient 22 years old with: ad Transversal fracture of

themiddle third of the femoral diaphysis. b} Typical Kiints-

cher’s nailing. c] After two months consolidation exists.
d) Final result after one year.

pellada, con fractura diafisaria trasversal del fémur
derecho y desprendimiento epifisario distal del fé&
mur izquierdo, recuperada en cinco meses. (Nervio
afectado por debajo delasalidadelaramade la por-
cion corta del bicepsy por encima del nervio cuté-
neo peroneo, comprobado por EMG).

No se observé ninguna infeccion en esta serie.

CONCLUSIONES

Tanto el clavo como la placa son dos
instrumentos validos para el tratamiento
de lasfracturas diafisarias del fémur, que
tienen sus indicaciones precisas. -

En algunos casos, en que la indicacion
puede ser discutible, debera estudiarse el Fig. 5 b.
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Fig.5c. Fig 6 a

Fig. 5.—Nifia de dieciséis afios con: al Fractura entre tercio

medio y tercio distal de fémur. La indicacion es de placa,

tanto por tener todavia los cartilagos abiertos como por €l

nivel de la fractura, en donde el canal medular se abre en

forma de campana. b) Osteosintesis con placa AO de fémur,

anadiendo injerto interno. Consolidacion ya alos dos meses.
¢) Resultado final a los seis meses.

Fig. 5.—Girl 16 years old with: a) Fracture in the union of the

middle third and distal third of thefemur. Theindicaction is

aplate, so for remaining open the epiphyseal plate asfor the

level of the fracture, where the medullaris opens as a bell.

b) Osteosynthesis whith ASIF plate in femur adding internal

graft union after two months. ¢) Final result after six
months.

caso particular y €l cirujano, segun su ex-
periencia y sus preferencias, decidira el
camino a seguir.

Al usar la placa es aconsejable diferir
de quince a veinte dias la osteosintesis,
siempre que exista el peligro de desvitali-
zacion de algun fragmento.

La osteosintesis no debera diferirse, sin

embargo, en sujetos ancianos para poder-
los movilizar pronto. En estos sujetos, la Fig. 6 b
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Fig. 6 d. Fig. 6 .
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Fig. 6 e.

Fig. 6 f.

Fig. 6.— Paciente heroinébmano de veinticinco anos de edad, que huyendo de la policia recibio dos disparos de pistola en el

muslo, produciéndole: d Fractura-estallido del fémur con inclusion de cuerpos extranos en el foco de fractura. b) En las ho-

ras siguientes a su ingreso desarrollé un sindrome de abstinencia con intensa agitacién, por lo que se le coloco fijador ex-

terno AO. Al mes, y por viainterna, se le extirparon todos los cuerpos extranos posiblesy se le colocé gran cantidad de in-

jerto esponjoso. c) A lostresmeses ya existia calloy el paciente ya estabaandando.d) Dosvistasdel fijador externo colocado.

d Consolidacion ya a los cinco meses, en que se quita el fijador. fl Resultado final a los ocho meses, con consolidacion com-
pleta por un gran callo fusiforme interno.

Fig. 6.—Patient 25 year old, addicted to heroin,who received two shots scaping from the police, that produced him: a) Crus-
hed fracture of the femur with inclusién of foreing bodiesin thefocus of the fracture. b) After to be addmited in the hospi-

tal developed a syndrome of abstinence with intense agitation.
all the fragments were by taken away and cancellous bone was laid down.
patient began to stand by. di Two views of the external fixation, placed on.

An external fixation was placed on and internal approache
c) After three months a callusisvisible and the
e) Consolidation of the fracture after five

months. The external fixation wastaken away. f) Final result after eight months, with complete union with agreat inter-
nal fusiform callus.

mayoria de las fracturas son espiroideas
con amplias superficies de contacto.

La rotura de la placa en dos pacientes
de la,serie en que no se utilizé injerto
hace que ahora seamos sistematicos en
anadir esponjoso en el lado interno opues-
to ala placa, salvo en algunasfracturas es-
piroideas del ancianoy por razones de no
aumentar el trauma quirdrgico y porque
estas fracturas suelen consolidar bien.

En las fracturas muy complejas, conmi-
nutas, se coloca a paciente en traccion
suspension y se difiere de tres a cuatro se-
manas la osteosintesis, que en estos casos
se realiza con placa, puenteando el foco
de fractura. En algunos casos de este tipo
se ha utilizado también el fijador exter-
no.

Con el clavo no se observd ningun caso
de pseudartrosis, y en la placa solo dos re-
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tardos de consolidacion con rotura de la clavo, una superficial y otra profunda, cu-

misma. rando ambas sin secuelas y sin alterar €l
La infeccion se mantuvo en un 2,5 por proceso normal de consolidacion de las
ciento, dos casosinfectados en laseriedel fracturas.
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Yatrogenia en el tratamiento quirurgico

del pie plano

latrogenia in the surgical treatment o flat foot

F. Martin Jiménez
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Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
(E. Queipo de Llano)

RESUMEN

Los autores analizan las complicaciones aparecidas en el curso del tratamiento quirargico del pie plano
de distintas etiologias. En esta revision de 190 pies se pone deiiianifiesto como las correccionesinsuficientes
son mucho mas frecuentes que la yatrogenia propiamente dicha, estando ésta representada casi exclusiva
mente por hipercorrecciones, bien primarias por defecto de técnicaen larealizacion de la artrodesis, o bien

secundarias con una buena correccién primaria, pero que en el curso del crecimiento evolucionan hacia
ella

SUMMARY

The authors analyse complications in the course of the surgical treatment of the flat foot of different
etiologies. In thisreview of 190 feet is pointing out that insufficient correction is more frequent that iatro-
genia per se, which represents nearly exclusively the hypercorrections, either primaries due to defect of
technique or secondaries with a good primary reduction but become worst in the course of the growth.

| Palabrasclave: Pie. Deformidades adquiridas.

Entendemos por yatrogenia toda pato-
logia sobreanadida a cuadro clinico que
existia antes de la intervencion. Esta, al
Menos en nuestra experiencia, no resulta
demasiado abundante. Sn embargo, es
mas frecuente encontrarnos resultados
poco satisfactorios o que no han mejorado
el cuadro clinico en la medida que era de
desear. Asi, como veremos, son mas fre-
cuentes las hipocorrecciones o las repro-
ducciones de las deformidades que la ya-

trogenia propiamente dicha. Por ello cree-
mos interesante incluirlas en €l trabgjo.

Se han revisado 157 historias de pies
planos operados, divididos en cuatro gru-
pos: pie plano laxo infantil, pie plano laxo
poliomielitico, pie plano espastico y pie
plano del adulto.

Se han empleado distintas técnicas qui-
rdrgicas, que han sido diferentes —como
es facil de suponer— por cada uno de los
grupos, aungue selimitan alas siguientes:

En redacciéon: Octubre 1985.

N.e Codigo: 4908-4914-5001-5261-5262-5263-5264.
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operacion de Miller, topes 6seos o de si-
lastic, Grice(1) y doble artrodesis (Vila-
dot) (3). A estas operaciones estabilizado-
ras se les ha asociado |la actuacion sobre
el equinismo del retropié, tan importante
en la correccion del pie plano, mediante
la seccion de aponeurosis de los gemelos
o el alargamiento del tendon de Aquiles.

En la pardlisis, en ciertas ocasiones tam-
bién, se han asociado trasplantes muscu-
lares (A. Queipo de Llano)(2).

PIE PLANO LAXO INFANTIL

Como vemos en la tabla I, se han revi-
sado 52 piesde 32 pacientes, en los que se
han practicado las operaciones que en la
tabla vienen resefiadas, obteniéndose los
resultados que se muestran en la tablall.

Con el Miller y alargamiento de Aquiles
se han producido nueve malos resultados,
en siete manteniéndose la deformidad
(unvalgo de 10° o masy un arco de tres).
De estos casos, uno anduvo sin plantillasy
sin extraerle el alambre de Kirschner (que
colocamos para mantener la correccion
dentro del yesoy quitamos al retirar éste),
y en dos casos se corrige con botasy plan-
tillas, hecho que no ocurria antes de la
intervencion.

TABLA 1

PIE PLANO LAXO DEL NINO

Nuam.
de casos

Enfermos....... ... ... ... oo 32
Pies....... .. . . . 52
Bilaterales ............ ... ... ... ... ... 20
Operaciones:

Miller*. . ... .. 24
Miller T Grice™ ... ........ ..., 12
Miller + tope***_ . ... .. ..o 13
Aquiles+ tratamiento ortopédico ........ 3

Alargamiento Aquiles: * (23), ** (5), *** (1).

TABLA 11
PIE PLANO LAXO DEL NINO

Muy bueno Bueno Regular Malo

6
4
6
0

9

e o

2
1
1
0

W kA n

En otros dos casos se corrigio la defor-
midad primariamente, reproduciéndose
al ano a pesar de un tratamiento postope-
ratorio correcto.

Con la operacion de Grice asociada a
Miller se presentan dos casos malos. En
uno en que se realizo seccion de la apo-
neurosis de gemelos se produjo €l equi-
nismo y el plano; y en el otro se produjo
una hiperpresion bajo la cabeza del pri-
mer metatarsiano sin que se aprecie la
verticalizacion de éste. Setrato con planti-
Ila de descarga, sin ceder al tratamiento
ortopédico.

Con el Miller mas topes, dos casos ma-
los. En uno se expulso el tope de silastic,
produciéndose una bursitis a nivel del
seno del tarso y dolor a la marcha. Se ex-
trgjo el tope de silastic, colocando un frag-
mento de peroné&, con buen resultado pos-
terior. En el otro se produjo unapseudoar-
trosis de peroné, de donde se extrgo €l
tope (fig. 1), alteracion posterior de la
pinza maleolar (fig. 21, con gran valgo ti-
bioastragalino y acusada deformidad al

apoyo (fig. 3).

PIE PLANO POLIOMIELITICO

En el pie plano poliomielitico se revisa-
ron 87 casos, en los que se habian practi-
cado lasintervenciones gue se resefian en
la tabla I1I.

Como vemos en la tabla IV, 28 resulta-
dos se valoran como malos, repartidos de
la siguiente forma:
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Fig t

Fig. 2.

Con € Grice aislado se obtuvieron 14
mal os resultados, seis hipercorrecciones,
delas que cuatro han sido secundarias, es
decir, que han aparecido dos o tres afios
después de la operacion, habiendo sido €l
resultado clinico postoperatorio bueno.
En las figuras 4 y 5 apreciamos un caso
con insuficiente correcciéon primaria, y a
los tres afios cOmo se ha producido una
hipercorreccion. H resto de los casos ma-
los se debieron a hipercorrecciones, de
las cual es seis fueron correcciones quirdr-
gicas insuficientes, una se debi6 a la per-
sistencia de equino no coi-regido que man-
tiene el plano y, por ultimo, un caso de
Grice mas alargamiento de Aquiles, que a
reducir € equino se produjo una fractura
del tercio inferior de la tibia, no consi-
guiéndose reducir la deformidad.

Fig. 3.

Con la operacion de Grice mas tras-
plante del ECD y EP ala primera cuna se
han contabilizado ocho casos malos, de
los que siete han sido hipercorrecciones
(cincosecundarias) y una hipocorreccion
con reproduccion de la deformidad.

TABLA 111

PIE FLANO POLIOMIELITICO

Nam.
de casos

Enferinos......... ... i i 75
Pies ... 87
Bilaterales .............. ... o i oo 12
Operaciones:
GriCEe* . . e e 51
Grice+ BECD4+EP*™. . ... .o 24
Grice+ PLL ............ i 9
Topes (6seoo0 silastic)................... 3

Alargamiento Aquiles: * (20), ** (6)
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TABLA 1V

PIE FLANO POLIOMIELITICO

TABLA V
PIE FLANO ESPASTICO

Muy bueno Bueno Regular Malo
10 21 6 14

5 9 2 8

0 2 3 4

0 1 0 2

Infecciones que curaron sin secuelas: 2.

Con la operacion de Grice mas tras
plante de PLL al tibial anterior, cuatro ca-
sos mal os por hipocorreccioén, que aboca
ron a pies equino-cavo-varos progresivos,
con defecto de apoyo de la cabeza del pri-
mer metatarsiano.

Con la utilizaciéon aislada de topes, dos
resultados malos, con persistencia de la

IFig. 4

NUam.
de casos

Enfermos............... 18
Pies ... ... ... 31
Bilaterales . ............ ... i 13
Operaciones:

Seccion ap.gemelos .................... 16
Gemelost Grice............ ... ... 8
GTICE . .. 3
Miller t alargamiento Aquiles. ........... 2
Millerttope........................... 2

deformidad, expulsandose en uno de €llos
el tope de silastic.

PIE PLANO ESPASTICO

Se han revisado 31 pies, practicandose
lasintervenciones que se citan en latabla V.
Los resultados obtenidos en el trata
miento del pie plano espastico, como ve
mos en latabla VI, no han sido demasiado
brillantes, ya que cerca de un 40 por 100
(12 casos) se han considerado malos, y es
caseando, como se ve, los resultados muy
buenos.

Todos ellos se han debido a reproduc-
cion deladeformidad inicial, que en algu-
nos casos ha aumentado después de lain-
tervencion; por supuesto, que no a causa
de ella, sino por persistencia de los facto-
res productores de la deformidad, que
son dificilmente eliminables.

TABLA VI
PIE ALANO ESPASTICO

Muy bueno Bueno Regular Malo

oo R o &
O = o=wem
T = = T
_ = =
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Fig. 6.

En la figura 6 apreciamos la correccion
obtenida, que esinsuficiente, y en lafigu-
ra7 vemos como alos dos afios delainter-
vencion se ha reproducido el equinismo.

PIE PLANO DEL ADULTO

Se han revisado 20 pies, con interven-
cion bilateral en tres ocasiones.

La intervencion realizada sistematica-
mente fue la doble artrodesis (tabla VII).
La artrodesis de la subastragalina la he-
mos realizado aisladamente una sola vez
(error de indicacion) y en breve espacio
de tiempo han aparecido signos de sufri-
miento del Chopart y artrosis precoz astr&
gal o-escafoidea.

Fig. 7.

TABLA VII

PIE ALANO ADULTO

NUam.
de casos

Enfermos........... ... ... . .., 17
Pies.. ... . 20
Bilaterales . .......... ... ... ... . ... ..., 3
Operaciones:

Artrodesis subastragalina. . . ............. 1
Dobleartrodesis*. . ..................... 19

* Con Cloward e injerto astragal o-escaf oideo.

TABLA VIII

PIE ALANO ADULTO

Muy bueno Bueno Regular Malo
0 0 0 1
8 3 4 4

Losresultados obtenidos (tablaviil) nos
muestran cuatro resultados malos con la
doble artrodesis, de los que dos han sido
hipercorrecciones, una adherencia del AL
con defecto de apoyo del primer metatar-
siano y, por ultimo, una infeccién impor-
tante que dejé un pie doloroso.

Como resumen se han revisado 190 pies
de 142 pacientesy, de ellos, en 27 casos €l
resultado malo se ha debido a una verda-
dera yatrogenia. Estos 27 casos se repar-
ten de la forma que apreciamos en la ta-
bla IX.

TABLA I X

YATROGENIA EN TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE. PIE ALANO

S. In- Espéds-
Polio  fantil Adulto I!(-:?O
Hipercorrecciones. .. 17 0 2 0
Expulsion tope silas-
tic............... 1 1 0 0
Infecciones. ........ 2% 0 1 0
Artrosis Chopart .... O 0 1 0
InsuficienciaPLL.. .. 0 1 0
Pseudoartrosisperoné 1 0 0 0

* Leves sin secuelas.
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TABLA X

YATROGENIA EN TRATAMIENTO QUIRURGICO

DEL PIE PLANO

NUm.

Hipercorrecciones %
de casos
Grice ............. 51 6.iiian 11
Grice + ECD....... 24 T 29
GriceT PLL ....... 9 4. ... 44
Doble artrodesis... 19 2........... 10

Las hipercorrecciones, como vemos en

latabla X, se han producido siempre que
se ha realizado artrodesis, bien por de-
fecto en latécnica quirurgica, bien por hi-
percorrecciones evolutivas en pies parali-
ticos en los que se hizo un Grice antes de
los seis arios.

CONCLUSIONES

Evitar artrodesi s subastragalinas (Grice)
en ninos menores de seis afos y, en
general, restringir las indicaciones de
esta intervencion al maximo posible.

No realizar nunca el trasplante del
PLL al TA, que produce cerca de un 50

por 100 de casos de hipercorreccion
en varo del pie, con defecto de apoyo
de la cabeza del primer metatarsiano,
muy invalidante y de muy dificil so-
lucion.

Utilizacion de Miller y tope de silastic,
mediante copa de Viladot, que nece-
stareformarse, pues el pie delamisma
es muy largo y nos obliga a sacarlo
casi por completo por € lado interno
y dar un punto de perlén ala cpsula
interna de la subastragalina.

No utilizar nunca €l peroné como tope,
y si se realiza, obtenerlo siempre del
centro de la diéfisis.

No realizar nuncaen el adulto laartro-
desis aislada de la subastragalina.

En el pie espastico, realizar siemprela
operacion mas estabilizadora posible,
asociada a los alargamientos tendino-
SOS precisos para permitir la perfecta
correccion operatoria del pie. En cier-
tos casos estaria justificada la artrode-
sissubastragalinay mediotarsiana pre-
coz a los diez anos de edad.
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Actitud frente a las pseudoartrosis
del cuello femoral

Attitude confronted with the non union
of fractures of femoral head
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RESUMEN

Los autores realizan el tratamiento de cuatro casos de pseudoartrosis del cuello femoral utilizando
hueso esponjoso y un montaje sélido con un periodo de descarga de cuatro meses, consiguiendo la consoli-
dacion en todos ellos sin ninguna complicacion.

La calidad de los resultados obtenidos les hace utilizar el mismo método, como tratamiento inicial, en
seis casos de fracturas cervicales tipos1il y IV de Garden, al canzando la consolidacion en un plazo de cuatro
meses Sin ningun caso de necrosis cefalica

Los resultados funcional es son satisfactorios en ambos grupos de pacientes, asi como duraderos.

Concluyen el trabajo proponiendo su método terapéutico para lasfracturas cervicales con alto riesgo de
pseudoartrosis y necrosis en pacientes de edades inferiores a los sesenta y cinco anos.

SUMMARY

The authors perform the treatment of non union of fractures of femoral head using cancellous borie
and a solid assembly with a period of not weight bearing offour months attaining the consolidation of all 0]
them without any complication.

The quality of the attained resultsisthe reason for using the same rnethod asinitial treatment in six ca-
ses offracturesof the femoral neck type IIf and IV according Garden, reaching the union within a period of
four months without necrosis of femoral head.

The fonction is good in both groupes after the follow-up.

They conclude that thisrnethod can be perforrned in fracture offemoral head in patientswith high risk
of non union and necrosis of the femoral head.

Palabras clave: Cadera. Traumatismos. Complicaciones.

En redaccién: Octubre 1985 N.» Codigo: 4326 - 4327 - 4330.



Revida de la Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia - 1986/1

INTRODUCCION

Bgo e término de pseudoartrosis del
cuello femoral entende’'mos aquellas frac-
turas cervicales que no presentan ningun
signo de consolidacion transcurridos de
tres a seis meses después de la osteosin-
tesis.

Otros autores incluyen, ademas, aqué-
Ilas que no presentan contacto alguno en-
tre las superficies fracturarias, siendo im-
probable toda consolidacion.

Desde el punto de vista anatomoclinico
es posibledistinguir variostipos de pseudo-
artrosis:

1. Pseudoartrosis laxa en la que el
miembro inferior se presenta en una
actitud viciosa tipica, con acorta
miento y pistén en la deambulacion.

H estudio radiolégico de este tipo de
pseudoartrosis es evidente y, entre
Sus causas, se citan: el desconoci-
miento de la existencia de lafractura,
el abandono terapéutico por edad ex-
cesiva del paciente o enfermedad in-
tercurrente, la ablacion intempestiva
del material de osteosintesis, el des
montaje precoz y expulsion del mismo,
o lafatigay rotura del material.

2. Pseudoartrosis cerrada en la que no
hay vestigios de consolidacion, pero la
alineacion de los fragmentos es buena.

H estudio radiolégico no es tan evi-
dente y a menudo es necesario reali-
zar pruebas radioldgicas dinamicas o
tomografias.

3. Latercera posibilidad es la presencia
de una pseudoartrosis con necrosis
de la cabeza femoral, nocion esencial,
sobre todo en el sujeto joven, puesto
que de €lla va a depender la actitud
terapéutica.

Establecer el criterio de necrosis puede,
en ocasiones, ser muy dificil a pesar delas

diferentes exploraciones complementa-
rias disponibles (medidade la presion in-
tracervical, flebografiaintradsea, gamma-
grafia isotopica, termografia, arteriogra-
fia, TAC, etcétera).

En otras ocasiones, la radiologia con-
vencional y las tomografias resultan sufi-
cientes.

Desde el punto de vista patogénico, el
80 por 100 de los casos de pseudoartrosis
del cuello femoral aparecen por alguna
de estas causas: reduccion defectuosa de
la fractura, técnica de tratamiento inco-
rrecta, complicacion séptica, apoyo del
miembro muy precoz, ablacion precoz del
material.

En el 20 por 100 restante de casos es la
propiafracturay sus caracteristicas (asien-
to del trazo de fractura a nivel subcapital,
verticalidad del mismo, desplazamiento
fracturario y grado de conminucion poste-
rior) la responsable de la aparicion de la
pseudoartrosis.

Para Duparc (1), las fracturas tipo I1I de
Garden presentan un 7 por 100 de pseu-
doartrosis y las tipo 1V, un 43 por 100.

Para Lord (2), la incidencia de seudoar-
trosis en las fracturas cervicales, se sitUa
en un 20 por 100.

A pesar de esta frecuencia, podemos
afirmar que la aparicion de una pseudoar-
trosis del cuello femoral tras unafractura
cervical es cada vez mas rara debido a:

1. Serealiza mejor laindicacion técnica,
teniendo en cuenta la orientacion del
trazo fracturarioy laintensidad delos
desplazamientos.

2. Se utilizan técnicas de las [lamadas
((preventivas@n los casos de alto ries-
go de pseudoartrosis (injerto pedicu-
lado, osteosintesis asociada a valgui-
zacion, etcétera).

3. Megjoria notable de las calidades me-
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canicas de losimplantes utilizados en
las osteosintesis.

Sin embargo, € tratamiento de una pseu-
doartrosis del cuello femoral no esfécil, y
se discute en la actualidad la actitud mas
idonea a seguir.

En el sujeto afnoso por encima de los se-
sentay cinco afnos se impone el remplaza-
miento protésico; se debe realizar una ar-
troplastia total, ya que los resultados de
las protesis simples tipo Thompson o
Moore, son malos en mas del 50 por 100
de los casos debido al dolor residual coti-
loideo, Fischer (3), Snet (4).

En todos los otros casos, la actitud tera-
peutica debe ser conservadora siempre
que la cabeza femoral sea viable.

Dentro del arsenal terapéutico para €l
tratamiento de las pseudoartrosis del cue-
[lo femoral, disponemos de las siguien-
tes técnicas:

1. Operacion de Brackett o penetra-
cion cervicocefilica. —Técnica ideada
por el autor en 1912 (5) e introducida

)f(»

en Francia por Merle d’Aubigné en
1968 (6)

Se trata de una técnica laboriosa re-
servada a las pseudoartrosis con reab-
sorcion importante del cuello y que
precisa una gran liberacion intra-
articular (fig. 1). Proporciona un por-
centgje de fusion del 66,7 por 100.

2. Injerto pediculado de R.y J. Judet.—
Esta técnica, introducida en 1961, asocia
un atornillado en triangulacion con la
aplicacion sobre € cuello femoral de un
injerto tomado en el macizo trocantéreoy
pediculado sobre el musculo cuadrado
crural (fig. 2).

Su utilizacion ha limitado la tasa de
pseudoartrosis a un 3 por 100 segun sus
creadores(7); sin embargo, desde € punto
de vista biologico, ha sido una decepcion,
con un 42 por 100 de necrosis; Mole(8).

Otros autores han publicado resultados
muy variables; Fathollahi (9), Lanson (10),
Pichon (11).

3. Las osteotomias.—Dentro de las os-

B

Fig. 1.—Operacion de Brackett 119121 Merle d'ilubigné 11968).

Fig. 1.—Brackett's operation (1912). Merle d'iflubigné (1968).
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Fig. 2.—Injerto pediculado de R y J. Judet (1961).

Fig. 2—R. and J. Judet’s flap graft (1961).

teotomias son cuatro los tipos mas utili-
zados:

1.

La osteotomia .de valguizacion pura
de Pauwells.—Mediante una osteoto-
mia de valguizacion habitualmente
cuneiforme, se horizontaliza el trazo
de pseudoartrosis suprimiendo las
fuerzas de cizallamiento y aumen-
tando la presion interfragmentaria
(figura3).

La osteotomia intertrocanteriana de
valguizacion y traslacion interna.— Es-
ta técnica asocia a la horizontaliza-
cion del trazo de pseudoartrosis la
traslacion interna de la diafisis, que
proporciona un soporte alapseudoar-
trosis y medializa la linea de trasmi-
sion de las fuerzas; Putti (12) (fig.4).

Fig. 3.—Osteotomia de valguizacion pura de Pauwells.

Fig. 3.—Valgus osteotomy Pauwells'.

3. Laosteotomiaen Y de Pauwells.—Este

tipo de osteotomia esta indicado en
las pseudoartrosis desplazadas, donde
el contacto interfragmentario es mi-
nimo con un ascenso diafisario im-
portante (fig. 5). La osteotomia en Y
proporciona un excelente soporte al
foco de pseudoartrosis. Cabot (13), De-
burge (14), Lange(15), Pidhorz (16).

La osteotomia geométrica de Dick-

n(17).—Es un método mixto que lu-
cha contra la retroversion del frag-
mento cervicocefalico y horizontaliza
el trazo de pseudoartrosis, asociando
un injerto iliaco corticoesponjoso en
el foco (fig. 6).

Aparte delastécnicas resefiadas, el pro-
pio Dickson (18)en 1939 propuso el injerto

Fig. 4.—Osteotomia intertrocanteriana de valguizacion y
traslacion interna.

Fig. 4.—Valgus intertrochanteric osteotomy with internal

displacement.
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Fig. 5.—Osteotomia en Y de Pauwells.

Fig. 5.—Pauwell's osteotomy in Y.

corticoesponjoso en cerrojo como trata-
miento de las pseudoartrosis del cuello
femoral.

Entre los injertos de tipo cortical puro
tenemos el tibial de Phemister y e de pe-
roné de Berard y Santy.

La utilizacion de hueso esponjoso puro
ha sido resefiado por Hernandez-Ros (19)
y Fischer (20).

En el momento actual y gracias a gran
desarrollo de la microcirugia, puede ima-
ginarse €l injerto de peroné pediculado
mediante anastomosis microquirurgica.

Para Lamare (21), Merle (22, 23) ¥ Ri-
card (24) puede resumirse €l tratamiento
de las pseudoartrosis del cuello femoral
en funcion de la edad:

>

Fig. 6.—Osteotomia geométrica de Dickson (1947).

Fig. 6.—Dickson's geometric osteotomy (1947).

— Osteotomia de valguizacion pura o con
traslacion interna en los pacientes de
edades inferiores a los sesenta y cin-
Co anos.

— Artroplastia total en los pacientes de
edades superiores alos sesentay cinco
anos.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un grupo de 10 pacientes,
seis varones y cuatro hembras, con eda-
des comprendidas entre los dieciocho y
sesenta y tres anos.

Cuatro pacientes presentaban una pseu-
doartrosis del cuello femoral con una evo-
lucion que oscilaba de los seis a los ca
torce meses. Tres de ellos habian sido tra-
tados mediante osteosintesis previamente;
el cuarto paciente no habia recibido nin-
gun tipo de tratamiento (tablal).

Los otros seis pacientes presentaban
unafracturacervical tipo I1I de Garden en
dos casos y tipo IV en los restantes (ta-
bla 11).

Tres de los pacientes que presentaban
pseudoartrosis fueron tratados mediante
la realizacion de una nueva osteosintesis
con placa monobloque a130° e injerto es
ponjoso puro alrededor del cuello. H cuar-
to paciente del grupo de pseudoartrosis
fue tratado mediante osteosintesis con
dos tornillos de esponjosa e injerto.

Los pacientes con fractura cervical fue
ron tratados en dos ocasiones con placa
monobloque a130° e injerto, y en los cua
tro restantes osteosintesis con tornillos de
esponjosa e injerto.

La técnica se realiza mediante un abor-
daje anteroexterno prolongado hacia arriba
para la toma del injerto esponjoso iliaco.
La artrotomia es anterior y permite visua
lizar el borde superior e inferior del
cuello.
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TABLA 1

GRUPO PSEUDOARTROSIS

C?SO Edad Sexo Pseudoartrosis Tratamiento Complicaciones Consolidacion Corjtrol Resultado
nam (meses) (arios)
1..... 63 V 12 meses Placa MB 130¢ _ 5 3 Bueno
Clavo/placa Injerto
2. 29 V 10 meses Placa MB 130° _ 4 2 Bueno
Staca Injerto
3..... 28 V 6 'meses Placa MB 1300 _ 3 2 Bueno
Injerto
4..... 40 V 12 meses 2 tornillos _ 6 3 Bueno

Sin tratamiento Injerto

Después de la excision moderada de la
fibrosis el hueso esponjoso es colocado en
el foco de pseudoartrosisy, si es posible,
alrededor de todo el cuello (fig. 7).

Sefinaliza la intervencion con €l cierre
capsular y el resto de los planos con dre-
naje (fig. 8).

En el postoperatorio colocamos un cal-
z6n enyesado durante tres meses. H apoyo
se permite unavez demostrada la consoli-
dacion mediante radiologia convencional,
tomografias y/o gammagrafia isotopica.

RESULTADOS

En la totalidad de los pacientes se con-
siguio la consolidacion en un tiempo me-
dio de cuatro meses (tablasl y 1I).

TABLA

No tenemos que resefiar ningun tipo de
complicacion en relacion a la técnica uti-
lizada.

El tiempo de control de la totalidad de
los pacientes oscila entre uno y tres
anos.

H resultado funcional puede calificarse
de excelente y desde el punto de vista
anatomorradioldgico la consolidacion ha
sido absoluta, sin registrar ningun caso de
necrosis cefdlica (figs. 9, 10, 11, 12, 13 y
14).

DISCUSION

Los tres primeros pacientes portadores
de una pseudoartrosisofrecian las dificul-

I

GRUPO FRACTURAS CERVICALES

C?SO Edad Sexo Pseudoartrosis Tratamiento Complicaciones Consolidacion Con~trol Resultado
nam (meses) (afio)
1..... 0 H Garden IV 3 tornillos — 5 1 Bueno
Injerto
2..... 49 H ‘'Garden IV 3 tornillos — 3 3 Muy bueno
Injerto
3..... 37 V Garden III Placa MB 130¢ _ 3 1 Bueno
Injerto
4..... 59 H Garden IV Placa MB 130° _ 6 1 Bueno
Injerto
5 52 H Garden IV 3 tornillos _ 3 1 Bueno
Injerto
6 18 V  Garden II1 3 tornillos _ 4 3 Bueno

Injerto
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F

g. 7.—Abordaje anteroexterno. Artrotomia anterior. Osteo-
smtesis. Hueso esponjoso i el foco.

Fig. 7.— Anteroexternal approach. Anterior arthrotomy. Os-
teosynthesis. Cancellous bone graft in the focus.

tades propias de una osteosintesis previa,
cuyo material habia cedido.

En dos casos, lafracturainicial presen-
taba un trazo muy vertical y, en ull caso,
existia la asociacion de fractura diafisaria
y fractura cervical.

En el cuarto paciente, lafractura no ha
bia sido diagnosticada.

Los resultados funcional es se han valo-
rado siguiendo la cotacion de Merle d’Au-
bigné(2s), catalogandolos de satisfacto-
riosy duraderos, puesto que se ha conse-
guido la consolidacion sin necrosis cefa-
lica.

> K

Fig. 8.—Hueso esponjoso en el foco de pseudoartrosis.

Fig. 8.—Cancellous bone in the focus of iion union.

Fig. 9.— Pseudoartrosis de cuatro meses de evolucion. Fatiga
del material por apoyo precoz.

Fig. 9.—Non union of four months of evolution. Stress of the
material due to early weight bearing.

En €l sujeto joven habiamos utilizado
sistematicamente la osteotomia de valgui-
zacion por ser una intervencion muy se-
guray con resultadosfuncional es satisfac-
torios y duraderos, aunque el riesgo de
necrosis constituye un factor de degrada-
cion no desdefiable.

La idea inicial de utilizar €l injerto de
hueso esponjoso en este tipo de pseudoar-
trosis se debe a la mejor toleranciay asi-
milacion de los mismos, como lo prueban
los buenos resultados en las pseudoartro-
sis del escafoides carpiano o las pseu-
doartrosis diafisarias tratadas segun la
técnica de Papineau.

A lavista de nuestros resultados pensa-
mos el gran valor que tiene e hueso es-
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Fig. 10.—Ostéosintesis con placa monobloque a 1300 ¢ injerto
esponjoso. Control inmediato postoperatorio.

Fig. 10.—Ostgosynthesis with monobloc plate of 1300 and
caiicellous bone graft. X-ray control inmediately after the
operation.

ponjoso en este tipo de pseudoartrosis de
muy mal prondstico, a condicion de reali-
zar una artrotomia sistemética y cuida-
dosa para obtener una reduccion satisfac-
toria, llevando a cabo una nueva osteosin-
tesis si es necesario.

La via de abordaje debe prolongarse
cranealmente para tomar el injerto iliaco
y la colocacion del hueso esponjoso en €l
foco debe hacerse alrededor de todo el
cuello.

La calidad de los resultados obtenidos
nos llevd a proponer y realizar este tipo
de tratamiento en las fracturas cervicales
con alto riesgo de pseudoartrosis, segun
la clasificacion de Garden (26).

Fig. 11.—Controla los diez meses de laoperacion. Consolida-
cion obteanatomicamente.

Fig. 11.—Postoperative X-ray control after ten months of the
operation. Anatomic consolidation.

En el tipo 111, las trabécul as son més ho-
rizontales que normalmente; el frag-
mento cefdlico, aunque separado del frag-
mento distal por la fractura, queda, sin
embargo, solidario por laintegridad de la
sinovial posteroinferior. La fractura pue-
de ser reducida facilmente, no estando
abocada a la necrosis y siendo la tasa de
pseudoartrosis de un 7 por 100.

En e tipo IV las trabéculas toman una
direccion ascendente segun el € e de apo-
yo, la sinovial esta desgarrada, por lo que
los fragmentos son independientes; la ca-
beza femoral es muy inestable, estando
abocada a la necrosis. La proporcion de
pseudoartrosis alcanza el 43 por 100.
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Fig. 12.—Fractura cervical tipo 11 de Garden. Fractura diafi-
saria enclavada.

Fig. 12.—Cervical fracture type Il of Garden. Diaphvseal im-
pacted fracture.

Esta clasificacion original tiene el mé-
rito de haber sido verificada en los he-
chos, sin embargo, no esta exenta de criti-
cas, ya que no tiene en cuenta la impor-
tancia del desplazamiento que condiciona
las lesiones de la sinovial y, en definitiva,
la estabilidad y € potencial vascular; De-
burge (27).

Esto ha hecho que Lamare (21) clasifi-
que estas fracturas en: Garden tipo III de
mediano y gran desplazamiento, y Garden
tipo IV de. mediano y gran desplaza-
miento, de muy mal prondstico.

De estas clasificaciones se puede con-
cluir que si se tiene en cuenta el examen
delastrabéculasy laimportancia del des-
plazamiento obtendremos una idea bas-

»

Fig. 13.—Osteosintesis de lafractura cervical con tres torni-
llos de esponjosa e injerto.

Fig. 13.—Osteosynthesis of the cervical fracture with three
cancellous screws and graft.

tante precisa del tipo de fractura, su gra
vedad y prondstico.

Sin embargo, asi como la importancia
del desplazamiento puede ser facilmente
valorable, no ocurre lo mismo con la di-
reccion de las trabécul as, sobre todo si las
radiografias no son de excelente calidad.

Paral elamente a estas apreciacionesra-
dioldgicas, numerosos autores han ensa-
yado precisar € pronéstico vascular. H
estudio con trazadores radioactivos es
prometedor en este sentido; Heripret (28),
Shoji (29).

Los seis pacientes portadores de una
fractura cervical han sido tratados me-
diante la misma sistematica; se ha conse-
guido en todos ellos la consolidacion en
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Fig. 14.— Control a los veintiun meses. Consolidacion de am-
bos focos fracturarios.

Fig. 14.—X-ray control after 21 months. Consolidation of both
fractures.

un plazo de cuatro meses, sin ninguna
complicacion a resefar.

Asimismo, ninguna necrosis cefalica se
ha presentado.

Funcionalmente los resultados son sa
tisfactoriosy duraderos, con un tiempo de
control que oscila entre uno y tres afos.

CONCLUSIONES

Los buenos resultados obtenidos con la
utilizacién de hueso esponjoso en las pseu-
doartrosis del cuello femoral nos permite
afirmar que es un método a tener en
cuenta, a condicion de que se realice una
osteosintesis perfecta con material mono-
bloque, llevando a cabo una artrotomia
cuidadosa y sistematica para controlar la
reduccion.

Debe realizarse una inmovilizacién con
calzén enyesado un minimo de tres meses
y no se permitira el apoyo hastaobtener la
consolidacion radiol 6gica.

En las fracturas cervicales tipo 11 y 1V
de Garden puede utilizarse este metodo,
mas sencillo que otras técnicas denomi-
nadas ((preventivas)y con las mismas con-
sideraciones que hemos hecho para las
seudoartrosis, en pacientes de edades in-
feriores a los sesenta y cinco afnos.
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El osteoma osteoide: Su diagnostico
y tratamiento. Presentacion de 19 casos

Osteoid osteoma: diagnosis and treatment.
19 cases report.
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RESUMEN

Los autores revisan 19 casos de osteoma osteoide, diagnosticados todos ellos anatomopatologicamente
en la Clinica Universitaria de Navarra.

Se analizan los aspectos estadisticos, clinicos, radiol dgicos, etc., haciendo especial hincapié en algunas
de las exploraciones complementarias utilizadas (TAC Yy escintigrafia).

Los resultadostras el tratamiento de las lesiones han sido satisfactorios, habiéndose observado la desa-
paricion de la sintomatologia preoperatoria.

SUMMARY

The authors review 19 cases of osteoid osteorna pathologically studied all of them in the Universitarv
Hospital in Navarra.

Statistical, clinical and radiological aspects are analysed pointing out sorne special explorations (ACT
and scintigraphy).

The results after the treatrnent of the lesions was good observing the dissappearance of the preopera-
tive symptoms.

Palabras clave: Tumores 6seos. Primitivos benignos.

INTRODUCCION con bordes claramente delimitados, y la

presencia habitual de unazona periférica

El osteoma osteoide ha sido definido de neoformacion ésea reactiva. Histologi-

por la OMS, como «una lesidn osteoblas- camente consta de un tejido celular muy

tica benigna, caracterizada por su tamafio Vvascularizado, compuesto por hueso in-
pequefio (porlo general, menosde1 cm.), maduroy tejido osteoide)).

En redaccion: Agosto 1985 N.o Cédigo: 1036.
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Ha sido también denominado osteo-
blastoma circunscrito (Schajowicz, 1982),
aungue sigue siendo aceptado el de os-
teoma osteoide como mas habitual.

Su frecuencia es ciertamente elevada,
habiendo sido descritos mas de 750 casos,
destacando las casuisticas de- Schajowick
(1982)con 214 casos, de Dahlin (1980) con
158 casos, de Jackson (1953) con 92 casosy
de Huvos (1979) con 77 casos.

Por lo que respecta asu incidenciarela
tiva es considerada, tanto por Dahlin (1980)
como por Schajowicz (1982), como un 11
por 100 del total de tumoraciones Gseas
benignas, en cifras aproximadas.

Esta lesion fue descrita por Jaffe en
1935, quien estudi6 cinco casos de la en-
fermedad y encontré que no habia evi-
dencia anatomopatol6gica de infeccion.
Hasta entonces, habia sido considerada
por cas todos los autores, como una le-
sion inflamatoria cronica. Heine, en 1927,
describié un caso de localizacion en fa
lange proximal de un dedo, y lo interpreto
COMO un secuestro osteomielitico. Hitzrot
publicé un caso en 1930, denominandolo
«osteomielitis esclerosante», y Bergstrand
(1930) aportd dos nuevos casos bajo el
diagnostico de ((enfermedad osteoblés-
tica». Es a partir del trabajo de Jaffe, en
1935, cuando practicamente todos los au-
tores se han puesto de acuerdo, siendo
aceptado en la actualidad, universal-
mente, el concepto introducido por él.

Se trata, por tanto, de una tumoracion
Osea de tipo benigno, cuya caracteristica
clinicaesel dolor, sobre todo de aparicion
nocturna, y que cede habitualmente con
pequeias dosis de aspirina.

Radiol6gicamente se caracteriza por
presentar una imagen radiotransparente,
no mayor de 1 cm. de didmetro, de forma
redondeada u ovalada, y rodeada de una
zona de reaccion Osea, que puede variar
de intensidad.

La anatomia patoldgica nos revela un
tejido osteogénico altamente vasculari-
zado querecibe el nombre de nidusy que
esta rodeado por un tejido 0seo escleroso,
compuesto de osteoide y trabéculas de re-
ciente formacion, de caracteristicas re-
activas.

H objetivo de este trabajo esrealizar un
analisis de la casuistica de osteomas os-
teoides, del Departamento de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia de la Clinica
Universitaria de Navarra, y, confrontan-
dola con la experiencia de otros autores,
obtener datos concretosy conclusiones so-
bre su clinica, diagnéstico y tratamiento.

PACIENTES Y METODOS

Para la realizacion del presente estudio
hemos revisado 19 casos de osteoma os-
teoide, diagnosticados anatomopatoldgi-
camente en nuestro centro. De €llos, por
distintas razones, cinco no han sido trata-
dos por nosotros.

1. Edad: Lasedadesen el momentodela
primera consulta han oscilado entre
los siete afios y dos meses y los cua
rentay cinco anos, siendo el valor me-
dio de veinte afos y tres meses.

2. Sexo: Once de los 19 casos correspon-
den avarones, siendo los ocho restan-
tes hembras.

3. Localizacion: Por lo que respecta al
hueso afectado, en siete ocasionesfue
la porcion proximal del fémur (37 por
ciento); en cinco, la tibia (26 por 100);
en tres, lo fue el calcaneo (16 por 100),
y los cuatro casos restantes se locali-
zaron en radio, falange, cegja cotiloi-
dea y raquis cervical (Ce6) respectiva
mente.

CLINICA

H sintoma fundamental en este tipo de
lesion, y que se presentd en todos nues-
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tros pacientes, es el dolor, siendo sus ca-
racteristicas las siguientes: en siete de los
casos era de tipo mecanico, coincidiendo
todos ellos con localizaciones en extremi-
dad inferior, a excepcion del que encon-
tramos a nivel del pediculo de lavértebra
C6. Su aparicion era espontanea en 17 de
los casos. Como dato clinico importante a
valorar cara al diagnostico, es el dolor de
aparicion nocturna, circunstancia que se
ha presentado en 17 pacientes. Asimismo,
en 17 de ellos, el dolor cedia rapidamente
tras la administracion de aspirina (testde
la aspirina positivo). H dolor era locali-
zado en 12 de los pacientes. Dos de €llos,
cuyatumoracion se encontraba localizada
en la porcion proximal del fémur, referian
el dolor a nivel de la rodilla. Cinco de los
casos cursaban con irradiacion del dolor
hacia otras regiones.

A la exploracion fisica, el 50 por 100 de
los pacientes presentaban molestias o do-
lor a la palpacion de la zona en donde se
encontraba la lesion. Se aprecio tumefac-
cion a nivel delalesion en ocho de ellos,
coincidiendo con localizaciones superfi-
ciales (cuatroen tibia, tres en calcaneo y
uno en falange),y en seis de los pacientes
se evidenciaba un aumento de calor local
en relacion con la tumoracién. En cuatro
de los casos denotamos la existencia de
atrofia muscul ar, encontrandose todos ellos
en la extremidad inferior (dosen la por-
cion proximal de fémur y uno en tibiay
cal caneo).No se han objetivado alteracio-
nes de los refl ejososteotendinosos en nin-
guno de los 19 pacientes.

RADIOLOGIA CONVENCIONAL

El estudio radioldgico nos ha mostrado

los siguientes datos respecto a la localiza-
¢cion del tumor:

En cinco de los casos la lesion asentaba
en hueso esponjoso, encontrandose los 14

restantes a nivel detejido 6seo cortical, de
los cuales seis eran subperiosticos y ocho,
subendosticos. Observamos |esiones cen-
trales en tres ocasiones, y excéntricas en
las otras16. Por lo que serefiere ala loca
lizacion dentro del hueso, dos casos fue-
ron descubiertos a nivel epifisario (cabeza
femoral y falange) (figs. 1 y 2), siete metafi-
sarios (cincoen fémur proximal y dos en
tibia) y cinco diafisarios (tresen tibia, uno
en radioy uno en fémur proximal, a nivel
subtrocantéreo). Hemos excluido los cinco
casos restantes, ya que no asentaban en
huesos largos (tresen calcaneo, uno en
cejacotiloideay, el ultimo, en la sexta vér-
tebra cervical) (fig. 3).

Las caracteristicas radiologicas del ni-
dus han sido las siguientes: su tamafo os
cilabaentre un maximo de1 X 2 cm. (loca
lizado en cuello femoral) y un minimo de
0,5 cm. de diametro (calcaneoy tibia pro-
ximal), encontrandose el resto de los ca
sos entre estos valores limites, y con un
promedio de alrededor de 1 cm. de dia-
metro. En 14 de las 19 ocasiones, €l area
radiolUcida del nidus se encontraba clara-
mente delimitada. Hemos observado una
imagen de mayor densidad radiografica

Fig. 1.—Radiografia axial de cadera en la que S€ observa un
osteoma osteoide a nivel de la region anterosuperior de la
cabeza fenioral.

Fig. 1.—Axial radiograph of the hip joint in which an osteoid

osteoma is seen in the anterosuperior area of the femoral
head.
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Fig. 2.— Xerografia en la que se aprecia una imagen litica eli
la epifisis distal de lafalange media, con unazona de mayor
densidad en su interior (secuestro).

Fig. 2— Xerography in which aliticaarea isshow in the dis-
tal epiphysis of the middle phalanx, surrounded by an area
of greater density inside it (sequestrum),

..‘ h

Fig. 3.—Estudio radiografico AP deraquis cervical en e que
se observa un osteoma osteoide en el pediculo de C6.
Fig. 3.—A-Pradiograph of the cervical spinein which an os-
teoid osteoma in the pediculum of the C6 is seen.

en €l interior del nidus (secuestro)en cua-
tro ocasiones, localizadas en falange (fi-
gura 2), pediculo de C6 y cuello femoral
en dos ocasiones.

Con respecto alareaccion esclerosa pe-
rinidal, €l estudio radiol 6gico nos ha mos-
trado estos datos: el grado y amplitud de
dicha reaccion han sido muy discretos en
cuatro casos, moderados en otros siete y
de marcadaintensidad en |as siete restan-
tes ocasiones, coincidiendo generalmente
los discretos y moderados con localizacio-
nes en hueso esponjoso, y siendo los de
evidenteintensidad aquéllos que observa
mos en las zonas corticales.

XEROGRAFIA

La utilidad de dicha exploracion esta
basada en la calidad de imagen de la es
tructura Osea que nos aporta y que per-
mite localizar el nidus con mayor facili-
dad que con la radiologia convencional.
Hemos recurrido a ella en seis lesiones,
cuatro de ellas localizadas en hueso corti-
cal de tibia (fig. 4) y en las que, en la radio-
logia convencional, € halo de esclerosis
ocultaba el nidus (fig. 5).

TOMOGRAFIA LINEAL

La hemos utilizado en seis de los pa
cientes, habiéndonos orientado en su diag-
nostico y en la exacta localizacion del ni-
dus, en la mayoria de ellos.

TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA (T.A.C.)

Hasido utilizada en tres delos casos, to-
dos ellos estudiados y revisados en los ul-
timos afnos. Esta exploracion es de evi-
dente utilidad para delimitar exacta
mente el tumor y completar el estudio de
la lesion cara al diagnéstico, confirman-
do éste.
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Fig. 4.—Xerografia AP de pierna en la que se aprecia una

zona de reaccion esclerosaen cortical medial delatibia, en

d seno de la cual sevisualiza un area redondeada de radio-
lucidez (nidus de osteoma osteoidel.

Fig. 4.—A-Pxerograph of the leg in which an sclerosa reac-
tion in the internal corticalis of thetibiais seen, inside of it
round’'area of radioclarity is observed (nidus).

ESCINTIGRAFIA

Hemos recurrido alosisétopos radiacti-
VOS en tres pacientes, basandonos en la hi-
percaptacion de Tc* a nivel del nidus del
osteoma osteoide. En las tres ocasiones el
estudio ha sido positivo y ha facilitado el
diagnostico y la localizacion precisa del
nidus.

TRATAMIENTO

De los pacientes estudiados en nuestro
departamento, cinco de ellos, por diversos

ki

Fig. 5.—-Radiografia A-P de pierna. Existe una importante
reaccion esclerosa en el tercio proximal-medio de la diafi-
sis tibial.

Fig. 5.—A-P radiograph of the leg. There ils an important
sclerosa reaction in the middle third of the tibial shaft.

motivos, no han sido tratados quirurgica-
mente por Nosotros.

Los gestos quirurgicos llevados a cabo
en estos pacientes han sido los siguien-
tes:

— Curetgje: en dos casos (localizadosen
cejacotiloideay cuello femoral, siendo
el tamafio del nidus de este ultimo
de1X 2 cm.).

— Curetaje + relleno de esponjosa: en cua-
tro pacientes (localizados,tres de ellos,
en region subtalar del calcaneo, y el
restante en una falange).

— Reseccién completa: en cuatro ocasio-
nes (dosen tibia, una en region diafisa-
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ria de fémur proximal y una en radio).

— Reseccion completa+ injerto: en los
cuatro restantes (tresen porcion proxi-
mal de fémur y uno en diafisis de ti-
bia). En todos €llos, y en relacion con
sus localizaciones, se evidenciaba una
fragilidad Osea por la reseccion que
nos condiciond para el aporte del in-
jerto.

EVOLUCION

La evolucion de los 14 pacientes inter-
venidos ha sido satisfactoria en todos los
casos, habiendo desaparecido los sinto-
mas en |os siguientes plazos de tiempo:

— Desaparicion inmediata tras la inter-
vencion, en 10 casos. De éstos, seistras
la reseccion completa de la tumora-
cion, y cuatro en los que se efectuo
legrado.

— Desaparicion a los dos meses, en un
paciente.

— Varios meses a un aro, en dos.

— Un caso perdido (no ha vuelto a revi-
sion).

Hemos observado la aparicion de coxa
valga y dismetria de extremidades inferio-
res (alargamiento de la extremidad afec-
tada) en un paciente de siete afos de
edad, en el quelalesion se encontraba lo-
calizada a nivel de cuello femoral, y en el
que se practico lareseccidn compl eta aso-
ciada a aporte de injerto (fig. 6).

DISCUSION

El osteomaosteoide es unalesion relati-
vamente frecuente, que constituye el 11
por 100 del total de lastumoraciones 0seas
benignas en las casuisticas de Dahlin (1980)
y Schajowicz (1982).

En lo que se refiere al sexo, préctica
mente todos |os autores estan de acuerdo

¥

Fig. 6.— A-P radiograph of both inferior extremities in which

aleft coxa valga is shown, so a lengthening of the extremity

secondary to the pi-esence of the osteoid osteoma in the fe-
moral neck.

Fig. 6.—Radiografia A-P de ambas extremidades inferiores

gue nos muestra una coxa valga izquierda, as1 como un alar-

gamiento de tal extremidad, secundarios a la presencia de
un osteoma osteoide a nivel de cuello femoral.

en que existe un cierto predominio por el
sexo masculino. Esta mayor incidencia en
los varones, oscila entre un cociente v/
H= 2/1 en las casuisticas de Huvos (1979),
Sabanasy cols. (1956), Schajowicz (1982) y
Tachdjian (1976), entre otros, o el 4/1 de
Dahlin (1980)y MacLellan y Wilson (1967).
Al revisar nuestra casuistica hemos obser-
vado una mayor afectacion del sexo mas-
culino, pero la relacion varones/hembras
no alcanza la cifra citada por los autores
anteriormente mencionados.

Al valorar el factor edad, la cifra prome-



A. Arenas, J. Cafadell y J. de Pablos 37

dio esde catorce afos paraHuvos (1979), y
de veinticinco afos para Debeyre y Tou-
zard (1976). Existen, naturalmente, unas
edades preferentesde aparicion, que para
Dahlin (1980) oscilan entre los cinco y los
veinticuatro afios el 80 por 100,y en laca
suistica de Huvos (1979), que €l 75 por 100
de sus pacientes eran menores de veinti-
cinco anos. Algunos autores han descrito
la existencia de este tumor en edades in-
fantiles (Allan y cols. 1973, Gasull y cols.
1980, Rigault y ¢ols, 1975). practicamente
en todas las casuisticas jmportantes apa-
recen individuos con edades inferiores a
los cinco afnos: Dahlin (1980) cita seis ca
sos en niflos menores de esta edad; Jack-
son (1953) publica 10 casos, y Schajowicz
(1982) encuentra otros seis. Las edades
mas bajas de aparicion han sido las publi-
cadas por Huvos (1979), relativa a un nino
de quince meses, y por Habermann Y
Stern (1974), que describen un caso de os
teoma osteoide de tibia en un nifio de
ocho meses de edad. Por |o que se refiere
a los valores mas altos son significativos
los dos casos aportados por Dahlin (1980}
y Huvos (1979), que tenian sesentay uny
sesenta anos respectivamente. Entre nues-
tros pacientes, la edad promedio era de
alrededor de veinte anos, siendo 12 de
ellos menores de esta edad. Estos datos
concuerdan con las referencias bibliogra

ficas citadas anteriormente.
Con respecto alalocalizacion de las le-

siones, existe una clara preferencia por €l
fémury latibia (Tachdjian1976), siendo €l
porcentaje de afectacion conjunta de am-
bos huesos, de 52 por 100 paraSchajowicz
(1982), 63 por 100 para Dahlin (1980) y 63
por 100 entre |os pacientes de Huvos (1979).
Dentro del fémur, la zona mas frecuente-
mente af ectada, es el tercio proximal (Dah-
lin, 1980; Huvos, 1979; SChajowicz, 1gg3)

Sherman, en su trabajo de 1947, menciono
que cuando se afecta g] fémur proximal,

los lugares mas frecuentes de localiza-

cion, son a nivel del calcar, por debajo del
trocanter menor, y en lalinea intertrocan-
térea anterior. Entre nuestros casos he-
mos observado la citada preferencia por
el fémur y latibia (63 por 100), encontran-
dose todas las lesiones femorales en 1a
porcion proximal del mismo (figs.1y 7).

Un lugar de frecuente asentamiento del
osteoma osteoide es el raquis, ®ncontrén-
dose en el mismo el 10 por 100 de los Ca
sos de las series de Rinsky y cols. (1980) y
Zwimpfer Y cols. (1982). Dentro del raquis,
las vértebras mas frecuentemente afectar
das son las lumbares, siguiendo en orden
de incidencia el segmento cervical (Saba-

Fig. 7.—Radiografia A-P de cadera en la que se aprecia la
existencia de un osteoma osteoide a nivel de trocanter
menor.

Fig. 7.—A-P radiograph of the hip joint in which the exis-
tence of an osteoid osteoma in the lesser trochanter.
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nasy cols., 1956). Dicho segmento, aunque
afectado con menor frecuencia, tampoco
es asiento raro de la lesion (Fett y Russo,
1959, Goldstein y cols.,1977; Onimusy co-
laboradores, 1985; Ward, 1957; Zwimpfer y
colaboradores, 1982). Por lo que se refiere
al raquisdorsal, no es corriente encontrar

lalesion a ese nivel (Francis y cols., 1980).

En cualquiera de las vértebras, la tumora-
cion suele hallarse localizada normal-
mente en el arco posterior (Dahlin, 1980;
Bas y cols., 1983), pudiendo implantarse
en la base de la espinosa (Walker, 1952),
apofisis transversa (Bas y cols., 1983; Ward,
1957), unién del pediculo con labase de la
transversa (Basy cols., 1983; OG Kirwany
cols., 1984) 0 en una |ldamina (Bas y cols.,
1983). Existen, sin embargo, descripciones
de afectacion del cuerpo vertebral (Bas y
cols., 1983; Ferrer,1960; Fett y Russo, 1959;
Heiman Y cols., 1976; Hermann Yy Blount,
1961; MacLellan y Wilson, 1967; Reis 'y
cols., 1982, etc.). En nuestra casuistica, la
Unica afectacion de raquis se localizé en
el pediculo de la sexta vértebra cervical
(figuras3y 8).

En la bibliografia hemos encontrado
publicadas otras muchas localizaciones

Fig. 8.— TAC devertebra cervical (C6) en el que esevidente la
existencia de un osteoma osteoide en el pediculo derecho
de dicha vértebra, con un secuestro intranidal.

Fig. 8.—ACT of tlie cervical vertebra (6th) in which is evident
the existence of an osteoid osteoma in the right pediculum
of the vertebra with a sequestrum in the ni dus.

diferentes de las citadas. A nivel de los
huesos del pie esrelativamente frecuente
encontrar la lesion a nivel de calcaneo,
habiendo sido descritos por Piatkowski y
Ward (1973) tres casos con esta implanta-
cion, uno de los cuales dio lugar a una
ruptura de la cortical hacia el seno del
tarso. Entre nuestros pacientes, también
fueron tres los que presentaron afecta
cion de dicho hueso. Martini y cols. (1976)
Y Miralles Yy cols. (1977) describen lesiones
en astragalo.

Por lo que respecta a la extremidad su-
perior, se han citado localizaciones proxi-
mas al codo: anivel delacabezadel radio
(Stauffer, 1944)y en paleta humeral (Mar-
cove Yy Freiberger, 1966). La mano se ve
afectada muy raramente, y, cuando lo hace,
sus lugares de preferencia son |la falange
proximal y los metacarpianos (Rosenfeld
y cols., 1973; Sullivan, 1971). Las escasas|o-
calizaciones en carpo pueden darse en to-
dos los huesos practicamente: escafoides
(Bohne y cols., 1975), semilunar (Ciccone,
1976; Wallace, 1947), hueso grande (O’Hara
y cols., 1975; Zanoli, 1935), ganchoso (O’'Hara
y cols., 1975; Rosenfeld y cols., 1973; Spin-
ner y cols., 1972). Incluso ha sido descrita
la afectacion simultanea de los huesos
grandes y semilunar de la misma muieca
en un paciente (Alcalay y cols., 1982).

Otras localizaciones sumamente raras
son las descritas en craneo (Daly, 1973;
Prabhakar y cols., 1972; Schajowicz, 1982),
mandibula (Foss y cols.,, 1955; Jurgens,
1968) 0 costilla (Mauer, 1958).

Asimismo existen trabajos en la litera-
tura que mencionan localizaciones multi-
céntricas del tumor (Glynn y Lichtenstein,
19731. Estas pueden aparecer en un mis
MO hueso (monostoticas), tal como las
apuntan Greenspan Yy cols. (1974); Lapidus
y Salem (1949) y Uehlinger (1977), siendo
los huesos afectados el fémur y la tibia.
También pueden presentarse en huesos
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distintos (poliostéticas), a veces adyacen-
tes, como en el caso de O’Dell y cols. (1976)
en el que estaban localizadas en cubito y
radio, o la afectacion de semilunar y hueso
grande, publicada por Alcalay y cols. (1982).
Otras veces, los huesos afectados se en-
cuentran a distancia el uno del otro; este
es €l caso del tumor poliostético descrito
por Rand y cols. (1982), en el que a los
trece anos de ser tratado de un osteoma
osteoide de falange distal de dedo indice
fue diagnosticado del mismo tumor, esta
vez afectando el cuello femoral.

También apuntamos la posibilidad de
afectacion simétrica de un determinado
hueso. Para ilustrar esto mencionamos el
trabajo de Botella (1958), en €l que des
cribe la coexistencia de dos lesiones simé-
tricas en las dos diéfisis femorales de un
mismo paciente, una sOla de las cuales
era sintomatica y fue resecada quirudrgi-
camente.

Entre pyestros €asos es de destacar por

su rareza, la localizacion en ceja cotiloi-
dea €n una paclente de treinta y cinco

anos de edad.

La clinica de la lesion esta caracteri-
zada por la existencia de dolor, que es €l
hallazgo méas frecuente y precoz (Doc-
kerty y cols., 1951). El dolor suel e aparecer
por la noche, y cede normalmente con la
administracion de salicilatos, hecho en el
que coinciden todos los autores (Dahlin,
1980; Huvos, 1979; Schajowicz, 1982, etcé-
tera).H mecanismo de produccion del do-
lor es un tema muy controvertido en la bi-
bliografia. Investigando tal mecanismo,
Byers en 1968, y mas tarde Schulman y
Dorfman (1970), realizan una impregna-
cion argéntica de la lesion, descubriendo
fibras nerviosas axonales (amielinicas)ra-
mificadas de forma irregular dentro del
nidus. Por el contrario, Sherman y McFar-
land (1965) y Schajowicz (1982), conside-
ran que la fuente del dolor patognomo-

nico del tumor esta en lasfibrasnerviosas
amielinicas, presentes en la zona reactiva
fibrosa que rodea el nidusy que acompa-
flan a los vasos sanguineos de la zona.
Esta hipotesis la basan en que no han des-
cubierto fibras nerviosas intranidales, si-
milares a las descritas por los anteriores
autores. Ante los hallazgos citados, ha
sido considerada la hipervascularizacion
de la lesion, con €l estasis venoso consi-
guiente, la que condiciona el dolor tipico
del osteoma osteoide, al provocar una
compresion de las fibras nerviosas del tu-
mor (intra o0 extranidales),por el aumento
de tensidon secundario ala riqueza vascu-
lar (Dahlin, 1980; Jaffe, 1958; Schajowicz,
1982; Schulman y Dorfman, 19701.

H dolor puede aparecer algin tiempo
antes de que laimagen del tumor sea de-
mostrada radiol6gicamente (Dockerty y
colaboradores, 1951; Ferrer, 1960; Huvos,
1979), circunstancia que puede dificultar
€l diagnostico de forma importante (Byers,
1968; Dahlin, 1980; Freiberger, 1960; Prab-
hakar Y cols., 1972). Esta aparicion del do-
lor, previa a laimagen radiogréfica, puede
estar justificada por el pequeno tamano
delalesion o por una reaccion periostica
muy densa,.quede forma aislada, o con-
juntamente, encubren el nidus del tumor
(Kattapuramy cols., 1983). H dolor puede
ser referido a otros lugares (Freiberger y
colaboradores, 1959; Sim y cols., 1975), tal
como sucedi6 en dos de nuestros pacien-
tes con localizaciones del tumor en la por-
cion proximal del fémur, y que referian el
dolor en la rodilla de la misma extremi-
dad. La existencia de dolor referido a la
rodilla en cuadros patoldgicos de la ca
dera es un hecho bien conocido, yaque es
frecuentemente encontrado en algunos
procesos, como la enfermedad de Perthes
y otras. También han sido descritas situa-
ciones de dolor con irradiacion radicular
(Debeyre y Touzard, 1976; Onimus y cols.,



40 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 1986/1

1985); en tumores de localizacion verte-
bral. A modo de g emplo podemos comen-
tar el caso publicado por Rigault y cols.
(1975) en el que la tumoracion localizada
en la quinta vértebra lumbar condicio-
naba una ciatalgia en el territorio de S1; o
el descrito por Goldstein y cols. (1977) lo-
calizado a nivel de C7 y que ocasionaba
dolor escapular asociado a irradiacion
por territorio cubital.

Entre nuestros pacientes hemos obser-
vado irradiacion radicular en el caso en el
que estaba afectado el pediculo de Cé.
También han sido constatadas irradiacio-
nes del dolor hacia otras regiones en tu-
mores extrarraquideos, hecho que no he-
mos encontrado descrito en la bibliogra
fia revisada. Kattapuram y cols. (1983)
apuntan el dolor articular como el sin-
toma principal de un osteoma osteoide
proximo a una articulacion.

A pesar de que en la gran mayoria de
las lesiones el dolor es e sintoma funda-
mental, existen casos descritos, sin em-
bargo, que cursaron de una forma indo-
lora(Bas Yy cols., 1983; Francisy cols., 1980;
Lawriey cols., 1970; Lofgren, 1953; Sevitt y
Horn, 1954).

Otro de los posibles sintomas provoca
dos por el osteoma osteoide es la apari-
cion de trastornos del crecimiento esque-
| ético:

— Aumento de longitud de un hueso de-
terminado (Dahlin, 1980), probable-
mente en relacion con un estimulo del
cartilago de crecimiento por parte del
tumor (Rigault y cols., 1975). La conse-
cuencia de dicho estimulo de la placa
epifisaria esla aparicion de una disme-
tria, que en la casuistica de Rigault y
colaboradores (1975) ha ocurrido en

tres ocasiones, siendo todas ellas de’

grado moderado y no evolutivas. Uno
de nuestros pacientes, cuya tumora-
cion se encontraba localizada en la

porcion proximal del fémur, curso con
dismetria de las extremidades inferio-
res, por hipercrecimiento de la pierna
afectada (fig. 6).

— Acortamiento del hueso asiento de la
tumoracion, debido a la fusion precoz

de la epifisis por el osteoma osteoide.
H mecanismo de dicha fusiéon no es
bien conocido, pero posiblemente sea
consecuencia del dafo directo.de la
placa fisaria por.el tumor, asociado al
efecto de la hipervascularizacion y de
la osteoporosis regional (Bordelon y
colaboradores, 1975; Rosborough, 1966).
Por el contrario, Sevitt y Horn (1954) no
justifican lafusion por la afectacion di-
recta de la placa fisaria por el tumor,
yaque, en €l caso descrito por ellos, €l
osteoma osteoide se encontraba locali-
zado a una cierta distancia de lafisis.

— Deformidades diversas en los huesos
afectados, normal mente relacionadas

con estimulos del cartilago de creci-
miento, pudiendo condicionar desaxa-
ciones de la rodilla, tales como genu
valgo (Rigault y cols., 1975). Giustra y
Freiberger (1970) consideran, sin em-

bargo, que son la hiperemia local y la
contractura muscular, mantenida du-
rante un largo periodo de tiempo, las
que justifican las marcadas deformida-
des del fémur proximal (actituden ro-
tacion externay valgo delacadera, dis-
morfismo en.la cabeza femoral), exis
tentes en un paciente portador de la
tumoracioén a nivel del cuello femoral.
Una de nuestras localizaciones en fe-
mur proximal, junto ala dismetria an-
tes comentada, presentd una coxa val-
ga, justificada, en nuestra opinién, por
el estimulo de la fisis del cuello femo-
ral por el tumor (fig. 6).
Cuando el osteoma osteoide afecta al
raquis es frecuente la aparicion de defor-
midades frontales del mismo, bien esco-
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liosis en los casos dorsolumbares, bien
torticolis, cuando el afectado es el seg-
mento cervical (Dubousset y cols., 1971).
Tal escoliosis es una inflexion rigida, se-
cundaria a la contractura de la muscula-
tura paraespinal, provocada por el dolor
(Gorey Mueller, 1975; |-lermann y Blount,
1961; James, 1976; MacLellan y Wilson,
1967; Mehta, 1978; Rinsky y cols., 1980,
etcétera).Al analizar el dolor en tales ca
sos, algunos autores han observado, que
éste se encuentra localizado en la conca
vidad de la curva (Gore y Mueller, 1975;
I-lermann y Blout, 1961; MacLellan y Wil-
son, 1967; Mehta, 1978; Rinsky y cols., 1980,
etcétera),donde esta implantado el nidus
(Schajowicz, 1982).

Kem y Reina (1975) apuntan que dicha
escoliosis se diferencia de laidiopaticaen
que suel e ser de mayor intensidad con el
paciente en decubito supino que en bipe-
destacion. Bas y cols. (1983), analizando
sus casos de localizacion vertebral, obser-
varon que la escoliosis del osteoma os
teoide se caracteriza por presentar una
curva amplia, en forma de «C», de pocos
grados de intensidad, escasa rotacion e
importante contractura, y con el apex a ni-
vel del nidus del tumor.

En un reciente trabajo de 1984, Rans
ford y cols. encuentran que €l tipo de es
coliosisy su evolucion varian en relacion
con el momento en que aparece. De esta
forma, las curvas de instauracion tardia,
proximas a la edad de madurez esquel é-
tica, son meras actitudes escoliodticas, que,
traslareseccion completadel tumor, tien-
den a corregirse completamente. Por el
contrario, cuando la escoliosis se presenta
precozmente, en nifios en crecimiento,
aungue inicialmente sea de tipo postural,
con el tiempo tiende a estructurarse, ocu-
rriendo la rotacion vertebral. La intensi-
dad delacurvay su grado de rotacion de-
penderan del intervalo de tiempo transcu-

rrido entre el inicio de los sintomas y el
tratamiento quirurgico. Este tipo de infle-
Xion, tras la reseccion completa de la tu-
moracion, evoluciona normalmente a la
reduccion. Sin embargo, si el tratamiento
es diferido excesivo tiempo, podemos en-
contrarnos con una escoliosis estructural
progresiva, que no responde a la cirugia.
Entre nuestros casos no hemos observado
ninguno que condicionara deformidades
escolidticas.

Cuando un osteoma osteoide se localiza
en un extremo 6seo, proximo a una articu-
lacion, son muchos los autores que han
hablado de la posibilidad de presentacion
de cambios inflamatorios (sinovitis),se-
cundarios a tumor, en la articulacion ad-
yacente(Debeyre y Touzard,1976; Morton
y Bartlett, 1966; Sherman, 1947, etc.), y que
pueden provocar confusion con otros cua-
dros articulares, como la artritis infec-
ciosa 0 reumatica (Beraud Yy cols., 1963;
Kattapuram y cols., 1983).

En ocasiones, la aparicion de una hipo-
trofia o atrofia de ciertos grupos muscul a-
res, junto a una debilidad muscular, co-
jera dolorosa y reduccion de los reflejos
osteotendinosos, puede hacer pensar en
un proceso neuroldgico, especialmente
cuando el paciente afectado es un nifio
(Dahlin, 1980; Rushton y cols., 1955).

También ha sido descrita, aunque sea
extremadamente rara, la hipertrofia seg-
mentaria en los dedos de las manos o de
los pies, con afectacion de las uias,’ pu-
diendo localizarse tal engrosamiento en
la falange distal (Rosborough, 1966), 0 en
la proximal (Server y cols., 1984). E1 meca-
nismo de tal hipercrecimiento hasidoim-
putado a la hipervascularizacion que existe
en relacion con el tumor (Rosborough,
1966).

Tanto los signos inflamatorios articula-
res como la hipertrofiasegmentariadelos
dedos o los trastornos de los reflgjos, no
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han sido encontrados en nuestros pacien-
tes. Ha sido objetivada, sin embargo, en al-
gunas ocasiones, cierta atrofia muscular,
que hemos achacado al desuso de la ex-
tremidad, secundario al dolor.

Al hablar de los métodos complementa-
riosde exploracion hemos de citar en pri-
mer lugar la radiologia convencional, ya
que es el procedimiento que utilizamos
normalmente con mayor asiduidad. Gra
cias a él pueden obtenerse el 75 por 100 o
mas de los diagnosticos de osteoma os
teoide (Sweey cols., 1979), aungque en oca
siones, tal y como apuntan Rinsky y cols.
(1980), puede no orientarnos adecuada-
mente, al no mostrar el nidus radiolucido,
que queda enmascarado por el areade es
clerosis circundante. El aspecto radiolo-
gico del osteoma osteoide es para Edey-
ken y Hodes (1977) muy variable, depen-
diendo de la localizacion de origen del
tumor y de la edad del paciente.

La zona central o nidus, es normal-
mente radioltcida y homogénea (Huvos,
1979; Schajowicz, 1982), aunque en ocasio-
nes puede ocurrir que sea radiologica-
mente denso. Esta mayor densidad puede
estar relacionada con grados variables de
calcificacion del nidus, que aparece con
la madurez (Tachdjian,1976), y que para
Schajowicz (1982) puede observarse en €l
25 por 100 de los casos. Cuando el os-
teoma osteoide tiene unalocalizacion cor-
tical, el nidus produce aveces unaimagen
central radioopaca, con forma de anillo,
que ha sido denominada por Huvos (1979)
((secuestroen anillo)).Las caracteristicas
radiologicas del nidus (radioltdcidoo ra
dioopaco) dependen del tejido que predo-
mine en su centro (Huvos, 1979), adop-
tando el aspecto radiotransparente, cuan-
do exista tejido osteoide no mineralizado,
y apareciendo con mayor densidad radio-
l6gica, en los casos en que lo predomi-
nante es el hueso calcificado de forma
irregular.

Rodeando al nidus, lareaccion 6seaque
suel e observarse con mayor frecuenciaes
la produccion de una éarea de esclerosis
(Byers, 1968; Freiberger, 1960). Sin em-
bargo, también han sido descritos casos
en los que la osteoporosis regional circun-
dante eralo que imperaba (Spence y Lloyd-
Roberts, 1961).

Analizando en conjunto la morfologia
radiologica del osteoma osteoide, Katta-
puram y cols. (1983) distinguen tres posibi-
lidades diferentes de presentacion:

1. Nidus radioltcido rodeado por una
zona de esclerosis espesay muy densa.

2. Nidus radiollcido, con area estrecha
de esclerosis circundante.

3. Nidus radioopaco, envuelto por un
halo de radiotransparencia relativa.

Otro factor que repercute en la imagen
radiolOgica de este tumor esladistancia a
que se encuentra de una articulacion cual-
quiera. De estaforma, en los casos en que
el nidus se localiza a cierta distancia de
una articulacion, en el seno de una zona
de hueso cortical, es frecuente observar
una formacion abundante de hueso sub-
periostico, que condiciona un ensancha-
miento de la cortical O0sea a ese nivel (Kat-
tapuram y cols., 1983; Marcove y Freiber-
ger, 1966, Morton y Bartlett, 1966). Por el
contrario, los nidus proximos a una arti-
culacion (menosde 1 cm.) suelen verse
acompanados de una reaccion periostica
escasa 0 nula (Kattapuram y cols., 1983).
La justificacion de tal diferencia de com-
portamiento esta basada en que el perios-
tio intracapsular tiene menos capacidad
osteoformadoraque el extracapsul ar (Kat-
tapuram Yy cols., 1983).

Edeyken y Hodes (1977) han propuesto
una clasificacion descriptiva del osteoma
osteoide, en relacion con la zona del hue-
SO en que asienta. En tal clasificacion, las
formas mas tipicas son las lesiones corti-
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cales, siguiendo en orden de frecuencia
las de implantacion esponjosa, y siendo
mas raras las localizaciones subperiosti-
cas. Basandose en esta clasificacion, di-
versos autores (Debeyrey Touzard, 1976;
Schajowicz, 1982; Swee y cols,, 1979) han
profundizado en el estudio de cada una
de estasformas radiogréficasde presenta-
cion, observando que las lesiones cortica-
les suelen presentar unaintensa reaccion
esclerosa que puede ocultar €l nidus, a di-
ferencia de los tumores de zona espon-
josa, en los que laesclerosis es mucho me-
nor, siendo el diagndstico normalmente
mas dificultoso. Por |lo que se refiere alas
raras formas subperiosticas, suelen levan-
tar el periostio, extendiéndose hacia el te-
jido blando vecino, circunstancia que
puede llevar a la confusion con otras le-
siones diferentes.

Hay que reservar un apartado especial
para aquellos tumores localizados intra o
paraarticulares. Tales tumores pueden
condicionar alteraciones radiograficas en
las articulaciones vecinas, que debemos
achacar a su presencia en ese lugar. Mit-
nick y cols. (1979) describen un osteoma
osteoide intracapsular de la cadera, que
provoco un estrechamiento radiogréfico
del espacio articular en su polo superior,
junto a un ensanchamiento del mismo en
laregion medial, y unatumefaccion delas
partes blandas. Otras caracteristicas dis
tintas tienen 'los cinco casos publicados
por Snarr Yy cols. (1973) que presentaban
un estrechamiento uniforme del espacio
articular, y en los que el estudio anatomo-
patol6gico dio como resultado una sinovi-
tis linfofolicular, posiblemente secunda-
ria al tumor.

También pueden darse repercusiones
extraarticulares, secundarias a ciertos tu-
mores préximos a una articulacion. A
modo de ejemplo podemoscitar lostraba-
josde Cronemeyer y cols. (1981) y Morton

y Bartlett (1966), que describen localiza-
ciones paraarticulares (proximasal codo)
gue condicionaron una reaccion perios-
tica en alguno de los hiiesos adyacentes a
dicha articulacion.

En relacion con las localizaciones en
cuello femoral, Halpern y Freiberger (1970)
consideran que en ocasiones pueden ser
dificiles de detectar radiograficamente,
debido a la escasa reaccion esclerotica,
que puede hacer pasar desapercibido el
nidus. Swee y cols. (1979) justifican este
hecho por lafaltade periostio en el cuello
femoral, y la naturaleza esponjosa de esa
zona. Otras veces, |os tumores paraarticu-
lares pueden revelar tan sOlo una osteo-
porosis regional (Dahlin, 1980).

Entre nuestros casos, el estudio radio-
grafico convencional hasido util en todos
los pacientes, aunque en casi la totalidad
de los casos han sido necesarios métodos
exploratorios mas sofisticados para llegar
al diagndstico o confirmar éste.

Un método exploratorio que conserva
su papel en casos de diagnostico dificil es
la arteriografia (Lindbom Yy cols., 1960;
O’Hara Y cols., 1975), siendo su indicacion
ideal aquellos tumores intraarticulares
que podrian pasar desapercibidos en la
radiografia convencional, debido a la es-
casa reaccion esclerosa que ocurre en las
citadas regiones (Halpern y Freiberger,
1970).H valor de la arteriografia se basa
en que existe un aumento de vasculariza-
cion a nivel del nidus del osteoma os
teoide, que es detectado en esta prueba
(O’Hara y cols., 1975). Sin embargo, tam-
bién existen detractores de esta prueba,
que basan su hipétesis en que no es un
procedimiento fiable cara a diagndstico,
pues pueden observarsefal sas negativida-
des (Worland y cols., 1975).De igual forma
piensan Martini Y cols. (1976), que han
realizado esta exploracion en tres de sus
pacientes, siendo positiva la prueba en
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dos de €llos, pero encontrando unavascu-
larizacion normal en el tercero de sus ca
sos. Entre nuestros pacientes, no ha sido
realizado este procedimiento en ninguna
ocasion, y por este motivo no disponemos
de datos objetivos para juzgar su validez.

Con respecto alasubstraccion fotogra-
fica, es una técnica que ha sido preconi-
zada por Lechner y cols. (1975), especial-
mente util en lesiones pequefias o con ex-
cesiva formacion de hueso perifocal. En
nuestra casuistica fue indicada esta prue-
ba en uno de los ultimos pacientes regis-
trados, pero finalmente no se realizo, por
negarse el paciente a ella. Consideramos
que puede ser un procedimiento valido
para el diagndstico, aunque en la actuali-
dad nuestra experiencia es nula, y las re-
ferencias bibliograficas sobre la misma
son escasas.

En relacion con la tomografia lineal,
son muchos los autores que han hablado
de su importancia y valor en e diagnos
tico del osteoma osteoide (Martini V cols.,
1976; Ponseti y Barta, 1947), siendo espe-
cialmente valida en los tumores localiza-
dos en raquis (Basy cols., 1983; Keim y
Reina, 1975; Rinsky y cols., 1980). Su finali-
dad es normalmente la de confirmar el
diagndstico, ya efectuado previamente me-
diante la radiologia convencional (Katta-
puram y cols., 1983).Existen, sin embargo,
detractores de esta exploracion, que justi-
fican su postura por el hecho de que pre-
cisa de una técnica muy meticulosa, rigu-
rosa y correcta, y en ocasiones no da el
diagnostico de certeza (Caldicott, 1969;
Sweey cols., 1979).Entre nuestros pacien-
tes ha sido utilizada en seis lesiones de
distintas localizaciones, ayudando en cier-
ta forma al diagndstico en alguno de los
casos, pero requiriendo de forma cons
tante de otras exploraciones complemen-
tarias para concretar la naturaleza del
tumor.

En los ultimos afnos, la utilizacion de la
TAC en todos los campos de |la medicina,
se ha difundido de forma progresiva, ocu-
rriendo en el aparato locomotor algo simi-
lar que en otras regiones del cuerpo hu-
mano.

H objetivo de este método en el diag-
nostico del osteoma osteoide es doble:

— Por una parte, confirmar que nos en-
contramos ante tal lesion (Berger y
Kuhn, 1978; De Diego y cols., 1982).

— Por otra es valido para determinar la
extension y localizacion exacta del tu-
mor (De Santos Yy cols., 1978; Onimus y
colaboradores, 1985), que es esencial
con vistas a tratamiento quirudrgico,
encaminado a la reseccion total de la
lesion, y, a mismo tiempo, lo mas eco-
nomica posible; ésto tiene como fin €li-
minar la necesidad de estabilizacion
internay reducir el periodo de recupe-
racion (Gambay cols., 1984; Kumar Yy
colaboradores, 1984). Gracias a la TAC,
la reseccion quirdrgica puede ser mas
radical y precisa, eliminando selectiva-
mente el nidus, y respetando la estabi-
lidad delaregion afectada (O'G Kirwan
y cols., 1984).Reisy cols. (1982) han uti-
lizado este método diagndéstico en un
osteoma osteoide, localizado en cuerpo
vertebral, para determinar las tres coor-
denadas del mismo, con vistas al plan-
teamientodelaintervencion quirudrgica

Existen autores, sin embargo, que no
conceden tanto valor a la TAC, conside-
rando que aunque es Util aveces, no siem-
pre es necesario parallegar al diagnoéstico
(Kattapuramy cols., 1983). De Santos y co-
laboradores (1978) Illegan mas lejos y afir-
man que no debe ser utilizado indiscrimi-
nadamente, pues en la mayoria de los ca
sos los procedimientos radiogréficos con-
vencionales son mas resolutivos para el
conocimiento de la naturaleza del tumor.
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Nosotros consideramos a la TAC como
un procedimiento ciertamente valido para
visualizar el nidus de algunas localizacio-
nes dificilmente visibles por otros méto-
dos; asimismo, las coordenadas de la le-
sion son bien determinadas por esta ex-
ploracion, que ademas nos proporciona
un complemento interesante en la docu-
mentacion de los pacientes (figs. 8 y 9).
Pensamos, sin embargo, que es un recurso
excesivamente sofisticado y costoso (al
menos en la actualidad), que, salvo en al-
gunos casos determinados, no suele ser
necesario para el diagnostico del osteoma
osteoide.

Otra exploracion que ha presentado un
marcado auge en la udltima década es la
escintigrafia 6sea mediante isotopos ra-
dioactivos. Dicho método ha sido conside-
rado como el mas sensible para el diag-
nostico precoz del osteoma osteoide (Gold-
stein y cols.,, 1977, Ghelman y Vigorita,
1983; Helms Yy cols.,, 1984; Kumar Yy cols.,
1984; O’G Kirwan Yy cols., 1984; Onimus Yy
colaboradores, 1985; Rinsky y cols., 1980;
Winter y cols., 1977; etc.) (fig. 10).

Los pioneros en este procedimiento fue-
ron MacCoombs y Olson (1975), quienes
recurrieron al F18 para analizar una tu-
moracion localizada en region distal deti-
bia, observando un marcado aumento de
captacion del isdtopo radioactivo a nivel
de la lesion, que posteriormente resulto
ser un osteoma osteoide. El F 18 también
fue utilizado por aguellasfechas por Bohne
y cols. (1975), que apreciaron 'una hiper-
captacion del is6topo a nivel de un os
teoma osteoide, asentado en escafoides
carpiano. Algun tiempo después, diversos
autores comenzaron aintroducir el tecne-
cio 99 (Tc”) con e mismo fin (Ghelmany
Vigorita, 1983; Gore y Mueller, 1975; Ma-
llens y cols., 1977).

La validez de este sistema diagnostico
puede ser diversa. Asi, Burkhalter y cols.

Fig. 9.—TAC de cadera derecha en la que se aprecia un os-
teoma osteoide en region anterior de cabeza femoral (co-
rrespondiente al estudio radiografico de la figura 1).

Fig. 9.—ACT of tlieright hip in which an osteoid osteoma is
seen in the anterior area of thefemoral head (corresponding
to tlie radiograpliic study of tlie picture 1).

(1983) recomiendan aplicarlo previamente
ala tomografialineal y ala TAC, con €l fin
de determinar el area que debe ser estu-
diada por los mismos. Esta idea también
ha sido compartida por Colton y Hardy
(1983) y Gamba y cols. (1984).

Igualmente es factible utilizarlo intrao-
peratoriamente (Ghelman y cols. 1981),
con €l objetivo de determinar la localiza
cion precisa de algunas lesiones dificiles

Fig. 10.—Escintigrafia con tecnecio (1c”"), donde se observa
una hipercaptacion anomala del is6topo a nivel del pedi-
culo derecho de la vértebra C6.

Fig. 10.—Scintigraphy with technecium (Tc%), in which aii

increase of anonialous captation of the isotope in the right
pediculuni of the 6th cervical.
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deidentificar visualmente o por radiogra-
fia (Colton y Hardy, 1983; Simon y Sty,
1983). Este recurso es especial mente util
en aquellos casos en los que el rastreo
0seo preoperatorio demostraba una zona
de hipercaptacion bien definida (Kumar
y cols. 1984).

Puede también tener utilidad el uso de
los is6topos en el periodo postoperatorio,
efectuando un rastreo, tanto del frag-
mento 6seo resecado como del lecho 6seo
dereseccion, con vistas a asegurarse de la
total exéresis del tumor.

Especial interéstiene, por su atipicidad,
el estudio isotdpico en las lesiones intra-
capsulares, en las que, a una captacion ar-
ticular difusa (debidaa una reaccion sino-
vial secundaria a tumor), se asocia una
zona de mayor densidad del is6topo, coin-
cidente con €l nidus (consecuenciade la
hipervascul arizacion intrinseca del nidus
del osteoma osteoide) (Kattapuramy cols.,
1983; Mitnick y cols., 1979). En ocasiones,
sin embargo, la captacion articular difusa,
no se acomparia de una hipercaptacion a
nivel del nidus; en estos casos es conve-
niente repetir la prueba a los seis-doce
meses, con el fin de conseguir la imagen
atipica antes mencionada (Kattapuram y
colaboradores, 1983).

Como en la otras exploraciones antes
citadas, también existen detractores de la
escintigrafia. Fehring y Green (1984)han
realizado el estudio isotOpico en su serie
de osteomas osteoides, encontrando al-
gun caso en el que en la escintigrafia no
se apreciaba aumento de captacion a ni-
vel del tumor. Tras este hallazgo conclu-
yen que un rastreo isotdpico negativo no
excluye la existencia de esta lesion.

Para nosotros, esta exploracion al igual
que la TAC, son métodos ciertamente so-
fisticado~pero Utiles para el diagnoéstico
y la exacta localizacion de las lesiones,
ademas de completar la documentacion

del paciente (figs. 3,8y 10), con vistas ava
lorar la casuistica de un determinado cen-
tro hospitalario. Por este motivo, conside-
ramos que son exploraciones a tener
siempre en cuenta, ante un paciente posi-
blemente portador de una tumoracion de
esta naturaleza.

Con respecto a la xerografia no hemos
encontrado en la bibliografia revi'sada,
ninguna referencia de su utilizacion para
el diagnostico de estas lesiones. Pensa-
mos, no obstante, que, dada la calidad de
la imagen que nos aporta, puede ser v&
lida en algunas ocasiones como un proce-
dimiento para facilitar la identificacion
del nidus.

El tratamiento del osteoma osteoide
debe ir encaminado a la ((resecciontotal
del nidus» (Bas y cols., 1983; Dahlin, 1980;
Glynn y Lichtenstein, 1973; OG Kirwan y
colaboradores, 1984; Rigault v cols., 1975;
Tachdjian, 1976), si esfactible «en bloque))
(nidus+ tgjido 6seo vecino) (Debeyre y
Touzard, 1976; Dunlop y cols., 1970; Mar-
tini y cols., 1976; Ponseti y Barta, 1947; Reis
y cols., 1982; Sim y cols., 1975). En ocasio-
nes, si esta reseccion es muy extensa,
puede ser necesario asociarla a un aporte
deinjerto 6seo que refuerce el lugar dela
extirpacion (Debeyre y Tourzard, 1976;
Server y cols., 1984).

No suel e ser precisalatotal exéresis del
hueso escleroso que circunda el nidus, ya
que normalmente tiende a desaparecer
de forma espontanea, una vez que se ha
erradicado el foco de la lesion (Dahlin,
1980; Tachdjian,1976).Para asegurarse de
que lareseccion del nidus hasido total, al-
gunos autores han propuesto la realiza-
cion de un estudio radiografico intraope-
ratoriamente, incluyendo en el mismo,
tanto el fragmento 6seo resecado (fig. 11)
como la zona de hueso de donde se ex-
trajo el mismo (Dahlin,1980; Glynn y Lich-
tenstein, 1973; Keim y Reina, 1975; Rigault
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Fig. 11.—Estudio radiografico de pieza de reseccion operato-
ria €ii el seno de lacual seobserva lo imagen radiolucida co-
i-respolidiente a nidus del osteoma osteoide resecado.

Fig. 11.—Radiographic study of the anatomical piece after
tlie operative resection inside of this a radioluscent image
corresponding to the nidus of the osteoid osteonia is seen.

y cols., 1975; Server Yy cols., 1984; Sim y co-
laboradores, 1975; Tachdjiam, 1976).

También puede recurrirse intraopera-
toriamente ala escintigrafia, con el fin de
localizar la lesion de forma precisay, asi,
la reseccion puede ser |lo mas econdmica
posible (Ghelmany Vigorita, 1983; Rinsky
y cols., 1980). Dicha parquedad de resec-
cion es especialmente importante en al-
gunas localizaciones, como, por g emplo,
el raquis (Ghelmany Vigorita, 1983), en el
que €l objetivo debe ser |a exéresis selec-
tiva del nidus, a veces acomparnada de
unaartrodesisvertebral (Basy cols., 1983).
En lesiones cervicales, Onimusy cols. (1985)
proponen la reseccion en bloque del tu-
mor, seguida de una estabilizacion de la
zona afectada, mediante una osteosintesis
con placas de Roy-Camille.

Por lo que serefiere alas |esiones asen-
tadas en cuello femoral, su reseccion am-
plia puede condicionar un elevado riesgo
de fractura patol6gica, motivo por el cual
algunos autores han propuesto la fijacion
interna de la zona mediante algun sis
tema de osteosintesis y una inmoviliza

cion prolongada en el periodo postopera
torio (Golding,1954; Morley y Perks, 1983).
Las raras localizaciones en huesos del
carpo deben ser tratadas resecando la
porcion del hueso en donde se encuentra
el tumor (Wallace, 1947).

Cuando no se siguen las normas del co-
rrecto tratamiento de la lesion que nos
ocupa, y se efectla una reseccion incom-
pleta e insuficiente de la misma, el resul-
tado suele ser unarecidiva de la tumora-
cion (Dahlin, 1980; Freiberger y cols., 1959;
Rigault y cols., 1975), con la consiguiente
persistencia de lasintomatologia dolorosa
(Norman 1978). Lo mismo ocurre si el
gesto quirdrgico que se practica es el cu-
retaje del nidus (Freibergery cols., 1959;
Golding, 1954; Sim y cols., 1975), interven-
cion que ha sido efectuada en seis pacien-
tes de la casuistica de Ponseti y Barta
(1947), tres de los cuales sufrieron recidiva
de lalesion. Es este e motivo por € cual
los citados autores desaconsejan este modo
de tratamiento.

Otra pregunta que se plantea es el por-
qué es util a veces, y en otras no, dicho
procedimiento quirdrgico. Aungue no esté
clara la respuesta, probablemente esté
justificado por la interrupcion del aporte
arterial al tumor que puede conllevar di-
cho gesto (Dunlop y cols., 1970).

Por otra parte, lareseccion debe ser rea-
lizada «precozmente», con €l fin de aliviar
el dolor y prevenir la aparicion de con-
tracturas y deformidades articulares, asi
como la progresion hacia la artropatia de-
generativa (Giustray Freiberger,1970; Ha
bermann y Stern, 1974).De ahi la impor-
tancia del diagndsticoy tratamiento precoz,
especialmente en los casos de afectacion
de raquis en nifos en crecimiento, con el
fin de evitar estructuraciones de escolio-
sis. En tales pacientes la reseccion no
debe acompanarse de fusion espinal, sal-
vo en aquellos casos en que quede una
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evidente inestabilidad del raquis tras la
exéresis del tumor (Keim y Reina, 1975;
O’G Kirwan y cols., 1984).

Otro procedimiento terapéutico de du-
dosa validez es la radioterapia. Por una
parte, Tachdjian (1976) y otros no la reco-
miendan, por considerarla ineficaz. Sin
embargo, algunos autores, entre ellos Hu-
VOs (1979), creen que puede estar indicada
en las raras lesiones de cuerpo vertebral,
de dificil abordaje quirdrgico.

En nuestro criterio el tratamiento debe
ir encaminado alareseccion completade
la lesion siempre que sea factible, acom-
pafiando este gesto de un aporte de in-
jerto cuando la zona 6sea portadora del
tumor quede francamente debilitada tras
la reseccion. Reservamos el curetaje para
aquellos casos en los que la cirugia mas
radical sea excesivamente mutilante y
conlleve evidentes riesgos. Trataremos,
por otra parte, de realizar e procedi-
miento quirdrgico indicado lo mas pron-
to posible.

En relacion ala radioterapia considera
mos que debe ser contraindicada en esta
lesion, ya que no es eficaz normal mente,
y, a mismo tiempo, puede conllevar cier-
tos riesgos de degeneracion maligna, de
forma similar que en otros tumores.

La evolucion del tumor tras la exéresis
completa del nidus sueleser alacuracion
(Dahlin, 1980; Martini y cols., 1976; Reisy
colaboradores, 1982). En estos casos, €l ali-
vio del dolor es generalmente inmediato
tras laintervencion, hecho que ya hasido
observado por diversos autores (Bas Y
colaboradores, 1983; Debeyre y Touzard,
1976; Tachdjian, 1976).

La reseccion completa de los tumores
localizados en raquis va acomparada nor-
mal mente de una desaparicion de larigi-
dez espinal (O’G Kirwan y cols., 1984) y de
la escoliosis (James, 1976; MacLellan y

Wilson, 1967). Sin embargo, puede ocurrir
que dicha escoliosis tan solo se reduzca al
50 por 100 de su intensidad previa (Basy
colaboradores, 1983) 0 incluso no regrese
en absoluto. Esta Ultima situacion ha sido
publicada por Keim y Reina (1975) y Mehta
(1978), quienes, tras la exéresis completa
de sus lesiones, observaron una progre-
sion y estructuracion de la escoliosis.

Otra situacion con la que podemos en-
contrarnos es la recidiva de la lesion.
Suele ocurrir en aquellas ocasiones en las
que la extraccion tumoral fue incompleta
(Alain y cols., 1973; Dahlin, 1980; Freiber-
ger y cols, 1959; Glynn y Lichtenstein,
1973; Rigault y cols,, 1975; Tachdjian, 1976),
o fueron sometidos a un simple curetaje
(Dunlop y cols.,, 1970). Worland Yy cols.
(1975) han descrito, sin embargo, recidivas
del tumor, de patogenia desconocida, tras
una reseccion aparentemente completa.

La fractura patolOgica postoperatoria,
secundaria al aumento de la fragilidad
O0sea, en resecciones excesivamente am-
plias, ha sido apuntada por Rigault y cols.,
(1975) como otra complicacion posible del
tratamiento del osteoma osteoide.

Por ultimo, han sido muchos | os autores
que han comunicado casos de involucior
espontanea de la lesion (Freiberger
colaboradores, 1959; MacLellan y Wilson
1967; Moberg, 1951; Rigault y cols., 1975
Sabanas y cols., 1956; Sherman, 1947).

Sin embargo, como apuntaDahlin (1980)
No se conoce con certeza si es factible 1:
involucién espontanea de un osteoma 0s
teoide verdadero, ya que, en los casos co
municados de regresion, no fueron confir
mados sus diagndsticos anatomopatol ogi
camente.

Entre nuestros casos la evolucion posto
peratoria fue satisfactoria, habiendo desa
parecido lasintomatologia dolorosa en ta
dos ellos. No hemos registrado ningu:
caso de recidiva, a pesar de que en algu
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nos de ellos sblo realizamos un curetaje
del nidus. Tampoco se han objetivado
fracturas patoldgicas postoperatorias en
ninguno de los casos. Con respecto alain-
volucion espontanea sin tratamiento, no
la hemos observado en ninguno de nues-
tros pacientes, y consideramos, como Dah-
lin (1980), que dichainvolucion no se pue-

En resumen, el osteoma osteoide esuna
lesién Gsea benigna, de caracteristicas cli-
nicas y radiologicas bien definidas, cuyo
diagndstico en la actualidad encuentra un
buen apoyo en exploraciones comple
mentarias sofisticadas como la TAC o la
escintigrafia, y que evoluciona general-
mente a la curacion cuando su trata-

de asegurar con certeza. miento es el adecuado.
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Artritis supurada de rodilla de origen brucelar.
A proposito de un caso

Supurative arthritis of brucellar aetiology.
A case report

J. M. MasGuerrero
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RESUMEN

Se presenta un caso de artritis supurada brucelar de rodilla. Se trata de una raralocalizacion de la bru-
celosis, pero que hay que tener en cuenta dado el entorno social de la zona geogréafica.

Tras presentar el caso clinico, los autores hacen hincapié en esta forma aguda, dificil de diferenciar cli-
nicamente de una artritis piogena. Se dan pautas para su despistaje.

SUMMARY

A case of supurative arthritis of brucellar aethiology in the kneejoint is presented. Itisararelocation
of the brucellosis, but it is necessary to bear in mind the social environment and the geografical area.

After the presentation of the case, the authors pointing out in this acute form the difficult to differen-
ciate clinically of a piogenic arthritis. Rules for the diagnosis are given.

Palabras clave: Rodilla. Infecciones. Brucelosis.

La brucelosis sigue constituyendo en
nuestro pais, lamentablemente, un pro-
blema sanitario de primera magnitud.

samasfrecuente deinfeccidn osteoarticu-
lar, incluida la tuberculosis.

9 bien las localizaciones mas frecuen-

Se trata de una antropozoonosis con
una alta morbilidad, especialmente en al-
gunas regiones como Andalucia Oriental,
donde es endémica, en particular en sus
zonas rurales, y en donde constituye cau-

tes de brucelosis osteoarticular son co-
lumnavertebral y articul aciones sacroilia-
cas, seguidas de cerca por lacadera(2), las
artritis brucelares periféricas, aunque no
frecuentes, también estan descritas, sien-

En redaccién: Diciembre 1985

N.e Cadigo: 528 - 4703.
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do de todas ellas la masfrecuente la loca-
lizacion a nivel de larodilla (3,4, 5, 6).

CASO CLINICO

T.P. P, amadecasaen niediorural, decincuentay
nueve afios de edad. Acude a nuestro servicio por
presentar molestias esporéadicas en rodillaizquierda
desde hace varios afos, que se han acentuado de un
mes a esta parte, haciendo imposible la deambula-
cion. No antecedente traumatico.

En la exploracion se aprecia rodilla globulosa,
contractura en flexion de 200 y piel tersa, con dis
creto aumento de temperatura local. No refiere fie-
bre. Como Unico antecedente de interés refiere una
brucelosis dos anos antes, tratada con estreptomi-
cina durante una semana.

La analitica practicada a su ingreso revela una
VSG de 1021121, con 7.700 leucocitos, de los cuales un
14 por 100 son cayados. PCR *, siendo € resto de las

pruebas reumaticas, asi como €l resto de la analiti-
ca, normales.

Lasradiografias iniciales mostraban i magenes com-
patibles con una artrosis femoropatelar.

A su ingreso, y ante la analitica anteriormente
mencionada, que se acompafioé de fiebre, se realizé
puncioén-aspiracion de la rodilla, obteniéndose 50 c.c.
de liquido seropurulento, que se envio a laboratorio
para su correspondiente estudio, consiguiéndose en
el tiempo de setenta y dos horas el crecimiento de
una Brucella melitensis. Es de resefiar que a su in-
greso no se pidieron a laboratorio aglutinaciones
TABM por la sospecha de que el cuadro correspon-
dia a una artritis aguda piégena.

Seinstauro tratamiento especifico con estreptomi-
Cina, terramicina y trimetopim-sulfametoxazol e in-
movilizaciéon de la extremidad, con lo cual cedié la
fiebre por lisisy comenzo a descender la velocidad
de sedimentacion globular, asi como a normalizarse
la férmula leucocitaria.

No obstante, se mantenian el dolor y la postracién

Figs. 1 A v B.— Radiografias preoperatorias.

Figs. 1 A y B.—Preoperative radiographs.
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Figs. 2 A v B.- Resultado final

Figs. 2 A v B.— Final result.

de la paciente, y se repitio el derrame articular en
tres ocasiones, que precisaron sendas punciones ar-
ticulares, cuyos cultivos fueron negativos.

Ante la evolucion térpida del cuadro C,]”_“CO- asl
como tras la_repeticion del estudio radioldgico, que

mostraba osteoporosis generalizada, superficies arti-
culares irregularesy apolillamiento de las epifisis y
rotula, se decidié practicar artrotomia, observan-
dose una sinovial hipertroficay unas superficies ar-
ticulares totalmente destruidas. Por todo ello se
practico en el mismo acto quirdrgico una artrodesis,
previa limpieza quirdrgica de la rodilla.

B informe microscépico de anatomia patol 6gica
de los trozos de sinovial extirpados mostraba abun-
dante tegjido conjuntivo fibroso, con numerosos va
sos, tapizado por un revestimiendo sinovial, en el
seno del cual existia un infiltrado inflamatorio de in-
tensidad moderada V distribucion preferentemente
perivascular, constituido principalmente por linfoci-
tosy células plasmaticas. Ocasionalmente se obser-

van grupos de macréfagos cargados de hemoside-
rina.

Actualmente la paciente se encuentra asintoma-
tica, caminando sin ayuda, y su cuadro general hare-
gresado totalmente, asi como latotalidad delaanali-
ticade control, incluidasaglutinacionesy VSG (nose
ha practicado test de Coombs por su indisponibili-
dad técnical.

DISCUSION

Pensamos que el cuadro ilustra por si

mismo unaforma de artritis, que dado el
entorno social en aue nos desenvo'vemps’
hay que tener siempre presente, no solo
en la practica clinica, sino también en el
laboratorio de bacteriologia, ya que si no

se piensa en ella, muchas veces el diag-
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nostico de brucelosis puede pasar por alto
por lafaltade un medio de cultivo especi-
fico. Por todo €ello, nuestro bacteriélogo in-
vestiga sistematicamente brucellas ante
toda monoartritis aislada, acompanada o
no de fiebre, y muy especialmente s los
medios ordinarios de cultivo han resul-
tado negativos.

Por otro lado, |lama poderosamente la
atencion, con ciertafrecuencia, y otros au-

tores lo han mencionado(7), la afinidad
de la brucella por asentar sobre lesiones
Oseas previamente establecidas.

Desde el punto de vista radioldgico, las
lesiones de una artritis brucelar vienen
definidas por la rapidez en el desarrollo
de las lesiones liticas, como ocurre en las
artritis piogenas, pero a diferencia de és
tas, la reaccion esclerosa del hueso es me-
nos evidente.
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| ndicaciones quirudrgicas en caderas

con secuela por cierre prematuro del cartilago
de crecimiento. A proposito de un caso

de secuela de coxa vara congénita

Surgical indications in hips with sequelae due
to premature close d the epiphyseal plate.
A case report with a sequelae o congenital coxa vara

J. M. Jiménez Alcazar
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RESUMEN

Trasdescribir ladeformidad, consecuencia del cierre prematuro del cartilago de crecimientodel cuello
femoral, se hace una revision de las técnicas disponibles para su tratamiento, asi como sus indicaciones.

Se describe finalmente un caso, secuela de coxa vara congénita, resuelto mediante dobl e osteotomia de
cuello femoral.

SUMMARY

After describing the deformity consequence of the premature close of the growth plate of the femoral
neck, a revision of the available techniques for its treatment so its indications.

Finally the case is described, a congenital coxa vara as sequelae and a double osteotomy of the
femoral neck.

Palabras clave: Cadera. Malformaciones congénitas. Distrofias.
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INTRODUCCION

El cierre prematuro del cartilago de cre-
cimiento de la cabeza femoral puede ori-
ginarse en varios procesos. Los mas comu-
nes son enfermedad de Perthesy luxacion
congénita de cadera, siguiéndoles en fre-
cuencia: infecciones, traumatismos, coxa
vara congeénita, etcétera.

H grado de deformidad residual de
pende del momento en que se produzca
lalesion y siempre suele originar las mis-
mas alteraciones, mas o menos acentua-
das, consistentes en: acortamiento ensan-
chamiento de cuello, varizacion e hiper-
crecimiento de trocanter mayor. Estas de-
formidades se traducen clinicamente en:
limitacion de abduccion por choque de
trocanter mayor contra iliaco, y acorta
miento de gluteos que origina la conse-
cuente insuficiencia, que suele ocasionar
dolor durante el gercicio, asi como una
claudicacion tipo Trendelemburg, que se
ve agudizada por el acortamiento del
miembro que suele coexistir.

B tratamiento, pues, habra de conse-
guir como objetivos principales los di-
guientes: restablecer potencia de gluteos,
aumentar la abduccioén, y mejorar la con-
gruencia articular, asi como la longitud
del cuello femoral. Disponemos para €llo
de tres tipos de técnicas quirdrgicas. 0s
teotomias intertrocantéreas, trasplante de
trocanter mayor y doble osteotomia de
cuello.

MATERIAL Y METODOS

Bl presente trabajo pretende la exposicion de un
caso de detencién prematura de cartilago de creci-
miento de cuello femoral, secuela de coxa vara con-
génita, que hemos resuelto mediante osteotomia do-
ble de cuello femoral, descrita por Wagner.

Se trata de una nina de doce anos con historia de
coxa vara congénita que habia sido tratada en otro

servicio, practicandole osteotomia valguizante a los
cuatro anos de edad. El motivo actual de consultaes
porque le notan el miembro mas corto y una acu-
sada claudicacién ala marcha.

A la exploracion presenta dismetria de 3,5 cm.,
Trendelemburg positivo, flexurn de cadera de 300 y
abduccion limitada a 20°. B estudio Rx (fig. 1) nos
muestrala deformidad caracteristica con cabezadis
plasica, cuello acortado y sobrecrecimiento de tro-
canter mayor.

Esfécil adivinar la precariasituacion biomecanica
de esta articulacion, el alargamiento del trocanter li-
mitala abduccion y acortalalongitud de los glUteos,
los glUteos son insuficientes por dicho acortamiento
y por el desu brazo de palanca agravado por el acor-
tamiento del cuello femoral La marcha ha de ha
cerse inclinando la pelvis para mantener el equili-
brio. Asimismo, como demuestra Pauwels, esta dis-
posicion produce un aumentodelaresultanteRy de
las fuerzas de cizallamiento (S) que actian sobre el
cuello femoral (fig. 2).

La Unica intervencion que nos parece permite co-
rregir deformaindependientey en el grado necesa-
rio todas las deformidades presentes, es la doble os
teotomia de Wagner. La técnica consiste en hacer
dos osteotomias paralelas a nivel proximal y distal
de cuello (fig. 3), originando tres fragmentos: trocan-
ter mayor, cuello femoral y di&fisis. Tras llevar cada
fragmento al lugar deseado, se solidarizan mediante
la osteosintesis que mejor convenga en cada caso.

Técnica operatoria

Larealizamos en mesa ortopédicacon paciente en
decubito supino. Incisiéon lateral prolongada proxi-
malmente hacia espina iliaca antero-superior, segun
Watson-Jones; seccion longitudinal de fascia lata, €l
gluteo medio tiene una direccion casi horizontal
debido ala altura de su insercion distal, se separan
gluteo de tensor de fascia llegando a plano 6seo. Se-
guidamente desinsertamos vasto externoy porcion
refleja del recto anterior. A continuacién se despe-
riostizay se practicala osteotomia del trocanter ma-
yor a nivel de su base, comprobamos cémo se pro-
duce un claro aumento de la abduccién. A continua-
cion se desperiostiza y se hace osteotomia a nivel
distal de cuello, procurando hacer una cufa de base
dorsal de 300 parareducir el flexum. Una vez obteni-
dos los tres fragmentos (trocanter mayor, cuello y
diéfisis) se procede a la traccion externay distal de
troncanter, valguizacion ligera del cuelloy desplaza-
miento externo de la diéfisis; la retraccion de las
partes blandas hace muy dificultoso el desplaza-
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Fig. 1.—Radiografia preoperatoria. Lo cabeza es displasica,
el cuello escoi-toy en varo, y €l trocanter niayor esta practi-
camente chocando con el iliacio.

Fig. 1.—Preoperative radiograph. The dysplasic head, the
neck is short and varus, and the great trochanter is practi-
cally touching the iliac.

miento, haciendo necesaria la colocacién en abduc-
cion para poder llevar el trocanter al lugar deseado,

|

Fig. 2.—Calco de la radiografia preoperatoria en que se han

dibujado las fuerzas resultantes, segun Pauwels (2). B acor-

tamiento glUteo y el varo originan un aumento de las fuer-
zas de cizallamiento (s), que acttan sobre el cuello.

Fig. 2.—Scheme of the preoperativeradiograph on which the

result forces according to Pauwels have heen drawn (2). The

shortening of the gluteus and varus produce and increase of
the sheaning forces (s) that work on the neck.

Fig. 3.—Esquema preoperatorio mostrando €l estado en que
quedara la articulacion tras la intervencion

Fig. 3.—Preoperative scheme showing the situatioii of the
joint after the operation.

a pesar de la previa liberacion de las partes blan-
das.

Cuando conseguimos la situacion deseada de los
tres fragmentos los solidarizamos provisionalmente
con agujas de Kirschner y los fijamos definitiva-
mente con placa tipo cobra con tornillos a la que
anadimos unas agujas para aumentar su solidez
(figurad).

El postoperatorio, segun la técnica original de
Wagner (3), consiste en movilizacién inmediata, per-
mitiendo apoyo a las doce semanas. En nuestro caso,
la retraccion de gluteos nos obligé a mantener trac-
cién continua con miembros en abduccion, que fui-
mos reduciendo paulatinamente, durante cuarenta
dias, a continuacién comenzé apoyo con espica de
polietileno durante cuarenta dias mas, con ayuda
de bastones.

RESULTADOS

A los seis meses se le retira materia de
osteosintesis porque le molestaba, apre-
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Fig. 4.— Radiografia postoperatoria

Fig. 4+.—Postoperative radiograpl.

ciandose una consolidacion completa (fi-
gura5).En la actualidad, cuatro afos des-
pués de la intervencion, la paciente esta
asintomatica, no presenta flexum, y la ab-
duccion tiene una amplitud de 45¢; la dis-
metria se redujo 0,5 cm. (fig. 6).

DISCUSION

Los objetivos del tratamiento de este
tipo de deformidades deben ser |a recos-
truccion de la articulacion para colocarla
en las mejores condiciones anatomicas y
biomecéanicas posibles, tanto para mejo-
rar la funcion actual como para facilitar
una posible artroplastiaque puede ser ne-
cesaria en un futuro. Las distintas técni-
cas quirurgicas disponibles han sido muy

Fig. 5.—Radiografia seis meses despues de la intervencion,
tras retirar la osteosintesis.

Fig. 5.—Radiograph after six mounths of the operation after
removing of the osteosynthesis.

bien sintetizadas por Wagner (3), y consis-
ten basicamente en tres grupos:

Osteotomia valguizante: Estaria indi-
cada siempre que con €ella mejore la con-
gruencia articular. Esta técnica hace sepa-
rarse algo y descender € trocanter mayor,
pero este descenso esta condicionado por
el grado de angulaciéon de la osteotomia
del cuello, por lo que seré insuficiente en
aquellos casos con trocanter muy ascen-
dido.

Trasplante de trocanter (fig. 7): Con-
siste en la osteotomia aislada del trocan-
ter mayor posicionandolo distal y externa-
mente. La posicion correcta sera cuando
el extremo del trocanter esté en la hori-
zontal del centro de la cabeza femoral y a
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Fig. 6.- Radiografia tras cuatro anos de la intervencion. La
morfologia articular es mucho mas parccida a fa normal
que la primitiva.

Fig. 6.— Radiograph after four years of the operation. ‘The ar-
ticular morphology is were similar to the normal than the
primitive.

una distancia de dicho centro igua a dos
veces el radio de la cabeza. Con esta inter-
vencion se elimina el tope de la abduc-
cion y mejora la biomecéanica de los glu-
teos, convendra previamente asegurarse
de gque ese tope de abduccion esté cau-
sado soOlo por € trocanter, pues como se-
fala LIoyd-Robers(1), entre otros, en mu-
chos casos — principal mente en las secue-
las de Perthes— existe deformidad en el
cuello que hace necesaria la cheilectomia
para recuperar la abduccion. Ad pues, su
indicacion principal seran aquellos casos
en que, existiendo una aceptable con-
gruencia articular, haya unalimitacion de

abduccion e insuficiencia glutea debidas
ala elevacion del trocanter.

Doble osteotomia: Estara indicada en
aquellos casos en que, ademas del as
censo del trocanter, exista una articula
cion incongruente y un cuello excesiva
mente acortado. Es la Unica técnica que
permite corregir en un mismo tiempo Yy
de forma independiente todas las defor-
midades existentes. Qu indicacion debe
ser muy bien estudiada previamente, pues
ofrece mas dificultad técnica que las ante-
riores y su fijacion a veces es muy di-
ficultosa

En definitiva, consideramos que este
tipo de técnicas debe ser sometida a una
minuciosa seleccion preoperatoria, y que,
bien indicadas, ofrecen una satisfactoria
solucion a los casos que nos ocupan.
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(C. Herndndez Méyer)

RESUMEN

Se presentan 53 casos de neuropatias postrauméticas agudas secundarias a fracturas y luxaciones trata-
dasen nuestro departamento durante los tres Gltimos anos, exponiendo su frecuencia, localizacion, distribu-
cion por edadesy sexos, asi como conclusiones y resultados obtenidos. Quedan excluidas de éstas las lesio-
nes neuroldgicas producidas en el traumatismo o manipulaciones iniciales.

Las lesiones han sido diagnosticadas por la clinicay confirmadas electromiograficamente y, en algunos
casos, quirurgicamente.

SUMMARY

Fifty three cases of recent postraurnatic neuropathies secondary to fractures and luxations treated in
our service are presented during the lost three years, showing their frequency, location, incidence for ages
and sexes, so the results and conclusions obtained. The neurological lesions produced in the traumatism
or due to initial rnanipulations are excluded.

Thelesions were diagnosed by clinical examination and electromiographicallv confirmed, and in some
cases, surgically explored.

Palabras clave: Traumatismos. Complicaciones vascul onerviosas.

En redaccion: Abril 1985 N.o Cédigo: 937 - 2036 - 2037 - 2038.
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INTRODUCCION

La patologia de las lesiones nerviosas
periféricas postraumaticas continta sien-
do un serio problema dentro de la patol o-
giadel aparato locomotor. Mucho han me-
jorado las técnicas de diagndstico y trata-
miento, merced a los nuevos conceptos
neurofisiopatol 6gicos, pero la mecaniza-
cion laboral, la creciente promocion del
deporte, el imparable crecimiento de los
accidentes de tréfico y, a veces, nuestra
impericia en el quiréfano nos situan ante
una patologia en progresivo crecimiento.

No cabe duda que nos encontramos
ante un problema tanto médico como so-
cial por su enorme repercusion en €
mundo laboral, pues la maxima inciden-
cia coincide con la etapa de mayor activi-
dad de la vida del individuo.

GENERALIDADES

En la figura 1 hacemos un recuerdo
anatomico de la estructura microscopica

——VAINAS MIELINA

i .." Ao
i NODO RANvigR
| Zzé
] !

|
FIBRA NERVI 0sA

CELULAS SCHWANN

del nervio para asi mejor entender sus le-
siones anatomopatol égicas.

H nervio espinal mixto o periférico en-
vuelto por el epineuro, estad formado por
una serie de foniculos o fasciculos, cada
uno de los cuales esta circundado por el
perineuro y asu vez estaformado por un
grupo de fibras nerviosas, cuya estructura
es como sigue: cada axon esta rodeado
por su vaina de mielina constituida por
célulasde Schwarin, lasque asu vez estan
rodeadas de una capa fibrosa |lamada
endoneuro.

Desde el punto de vista anatomopatolo-
gico, laslesiones de los nervios periféricos
las podemos resumir, como sefialamos en
el esquema de lafigura 2, en:

— Neurapraxia (paraSeddon) o lesiones
de primer grado (paraSunderland y
Wyke), consiste en una lesion locali-
zada paraaxonalmente de la vaina de
mielina sin disrupcion anatOmica de
tubos de células de Schwann, endo-

NERVID PERIFERICO

EPINEURQ

PERINEURD

Fig. 1
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néuro y axon; aunque existe una dis
rupcion funcional del axon.

— Axonotmesis (Seddon) o bien lesiones

de segundo grado y tercer grado leve
(paraSunderland), o bien lesiones de
segundo grado A (paraWyke), ademas
de la desmielinizacion de la fibra ner-
viosa hay una disrupcion axonal, con-
servandose indemne los tubos de célu-
las de Schwann y endoneuro.

Neurotmesis (Seddon) o lesiones de se-
gundo grado B (Wyke), existe ya una
discontinuidad anatomicadetoda lafi-
bra nerviosa

Sunderland distingue entre: lesiones
de tercer grado en las que esta afec-
tado el perineuro y foliculos internos,
permaneciendo indemne el epineuroy
lesiones de cuarto grado, en las que
también se afecta parcialmente el epi-
neuro.

L esiones de quinto grado (Sunderland)
o tercer grado (Wyke),consiste en una

division o solucion de continuidad con
pérdida completa del tronco nervioso,
encontrandose afectado complety
mente el epineuro.

En la axonotmesis y neurotmesis se
pueden encontrar los siguientes cambios
fisiopatoldgicos a nivel de la fibra ner-
viosa
— Degeneracion primaria o retrograda,

que depende de la proximidad entre la

lesion y la neurona, de la cual procede
dicha fibra nerviosa. Hacia el séptimo
dia en la neurona se empieza a encon-
trar cromatolisis, excentricidad nu-

clear e ingurgitacion citoplasmatica, y

alas cuatro o seis semanas aparece ya

la muerte celular, o bien encontramos
signos de recuperacion celular.

— Degeneracion secundaria o walleriana,
hacialos dos o tres dias se pierde la ex-
citabilidad de dicha fibra nerviosa y
aparecen cambios morfol 0gicos de frag-
mentacion, tanto a nivel de axdn como
anivel demielina, y hacia latercerase-
mana la mayor parte de los restos son
fagocitados por macrofagos y células
de Schwann.

— Regeneracion del axon lesionado, ha-
cia la segunda semana aparecen una
serie debrotes regenerativos del axon,
cuya velocidad de avance es de 1 6
2 mm. por dia, y se pueden detectar
electromiogréficamente potenciales de
accion de bagja amplitud, velocidad de
conduccion en € tegjido, asi como sen-
saciones cutaneas vibratorias a percu-
tir sobre el trayecto del nervio (signo
de Hoffman-Tinel).

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos 53 pacientes, de los cuales
las tres cuartas partes son varones y una
cuarta parte, hembras. La mayoria con
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edades comprendidas entre los quince y
cuarenta y cinco anos.

Como podemos observar en las gréficas
de distribucion de frecuencias de edad y
sexo (fig. 3) esmasfrecuente esta afeccion
en varonesy coinciden con las edades de
mayor exposicion laboral y deportiva

En nuestra casuistica, como se puede
apreciar en latablal, en el 80 por 100 de
los casos se ha lesionado un nervio del
miembro superior y de éste los que mas
se afectan en parecido porcentaje son ra
dial y cubital; mientrasel 20 por 100 delos
casos encontrados afectan a nervios del
miembro inferior, siendo el ciético popli-
teo externo el principal protagonista de
esta afeccion.

También hemos estudiado la relacion
entre lesiones nerviosas y el tipo de afec-
Cion osteoarticular (tablall), en ésta distri-
bucién de frecuencias destacamos que €
nervio radial se afectafundamentalmente
como complicacion de una fractura de
tercio medio y distal de humero (fig. 4). H
nervio cubital y mediano en un 60 por 100
de los casos eri fracturas de codo (figs. 5y
6) y el nervio ciatico popliteo externo en
similar proporcion en fractura de cabeza
de peroné y en fractura de meseta tibial

(figura?).

Q2957
- 75% Y,

}; DE casos

10 20 30 Yo 30 (1] 7o 8O EDAD
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TABLA 1
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SOBRE 53 CASOS

Miembro superior (79,2 %) Miembro inferior (20,7 %)

% %

N. cubital ......... 30 CPE.............. 20,7
N. radical ......... 348 CPl............... 0,5
N. Mediano........ 75
N. circunf.......... 5,6

En cuanto a los métodos utilizados, en
principio hemos tenido en cuenta el estu-
dio clinico del paciente, haciendo el diag-
nostico entre dos tipos de lesiones:

— Neurapraxia: Encontramos pardlisis flac-
cida con pérdidadel tono muscular en
aguellos musculos a los que iba desti-
nado el nervio afecto. La sensibilidad
la hemos encontrado parcial mente afec-
ta en algunos de los casos.

— Axonotmesis 0 heurotmesis. Encontra
mos paralisis muscular, pérdida total
de sensibilidad a nivel de la zona aut6-
noma de dicho nervio, afectacion neu-
rovegetativa (cambios en la tempera-
tura de la piel, anhidrosis y trastornos
tréficos de la piel) y atrofia muscular
progresiva
En segundo lugar hacemos un estudio

neurofisiol dgico:

— Hacemos técnicas de estimulacion ner-
viosa mediante estimulos galvanicos y
faradicos. H musculo denervado sblo
responde a corrientes galvanicas y lo
hace mediante una contraccion lenta,
mientras que el musculo normal res
ponde a ambos estimul os.

— Electromiografia (fig. 8), con la cual
detectamos las variaciones de poten-
ciales durante la despolarizaciéon de la
fibra muscular en la contraccion mus-
cular voluntaria. Para ello utilizamos
electrodos en forma de aguja, que se
introducen en la masa muscular. En €
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TABLA 11

RELACION TIPO DE FRACTURA-LESION NERVIOSA:
FRECUENCIAS

%

Nervio radial (34,8 %)

— Tercio medio de humero............. 41,2
— Tercio distal de htimero.............. 29
— Supracondilea ................ ... 6
— Cabezaderadio.................... 11
—Olécranon...............coivv 6
Nervio cubital (30%)
—Codo....... . 60
— Supracondileas ...................... 6
— Antebrazo.......... ... ... 20
— Mufeca........... ... .. e 13
Nervio mediano (7,5 %)
— Codo..... e 56
— Brazo...... ... ... .. 5
— Mufeca........... ... .. . o 39
Nervio circunflgjo....................... 56
— Fractura cuello de htmero ...........
— Luxacion escapulohumeral ...........
Nervio CPE (20,7 %)
— Fracturade cabeza peroné............ 54
— Fractura de mesetatibial . .......... .. 50
Luxacion derodilla . ............... .. 6

musculo normal en reposo no hay acti-
vidad eléctrica; sin embargo, en un
musculo denervado en reposo, pode-
mos detectar potenciales defibrilacion
(potenciales bifasicos de una duracion
de2 mseg.y amplitud variable, por lo ge
neral inferior a 300 mv.) y potenciales
positivos (monofasicosque pueden al-
canzar 100 mseg. de duracion y 500 mv.
de amplitud). En el mudsculo que se
esta produciendo lareinervacion desa
parecen los potenciales defibrilaciony
aparecen potenciales de unidad mo-
tora Ipolifasicos de poco voltgey larga
duracién),que a medida que aumenta
la reinervacion de la unidad motora,
estos potencial es se van haciendo nor-
males, aumentando su voltae.

Velocidad de conduccidon motora ner-
viosa: Hacemos estimulacion eléctrica

Fig. 4. |.—Mujer de treinta y nueve anos que sufrio doble
fractura de 1/3 medio Yy distal de humero. Presento axonot-
mesis parcial del nervio radial.

Fig. 4. 1.—Woman 39 years old, which sufferd two levelsfrac-
ture of the humerus. She preseiited partial axonotmesis of
the nervus radialis.

en dos puntos distantes del nervio y
detectamos la respuesta muscular a
los dos estimulos, al tiempo transcu-
rrido entre la estimulacion y la apari-
cion de respuesta muscular se le co-
noce como latencia, y a la diferencia
entre las dos latencias obtenidas es ob-
viamente el tiempo que el estimulo
emplea en recorrer el segmento de
nervio comprendido entre los dos pun-
tos estimulados. Pues bien, la distancia
entre los dos puntos, expresada en mi-
limetros, divida por la diferencia de la-
tencias, expresada en mseg., es lo que
velocidad de conduccion y las cifras
normales de la misma en el miembro
superior es de 56 mseg. y en el miem-
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I'ig. 5. 1.-Nino de ocho anos que, tras sufrir fractura supra-
condilea, cursd con axonotmesis total del neivio cubital.
Fig. 5. 1.—Boy eight years old, which sufferd asupracondylar

fracture o tlie humerus, developped a total iixonotmesis of
the nervus cubitalis

Fig. 4. 2.—Hombre de cuarenta v siete anos que presento
tfractura espiroidea de 1, 3 medio de humero. Curso Coii axo-
notmesis parcial del nervio radial.

Fig. 4.2.—Man 47 years old, presented spiroid fracture of the
middle shaft of the humerus, that developped a total axonot
mesis of the nervus radialis.

bro inferior aproximadamente de
48 mseg.

RESULTADOS

Hemos encontrado, tras los distintos
métodos de estudio empleados, la propor-
cion en cuanto al diagndstico, reflejada en
la tabla I1I.

Los casos de neurapraxia clinicamente,
solo manifestaban pardlisis motora flac-
ciday el 30 por 100 de los mismos, hipoes-
tesia y leve afectacion sensitiva. Neurofi-

Fig. 5. 2.—Nina de trece anos que presenta axonotmesis par-
cial del nervio cubital tras sufrir fractul-a de epitroclea.

siologicamente mostraron: excitabilidad
el éctrica intacta, ausencia total de activi-
Fig. 5. 2.—Girl 13 years old, presented partial axonotmesis of

dad .muscular en repos.o, & BT REOT the nervus cubitalis after suffer a fracture of the eni-
funcional de la conduccién motora. trochlea.
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Fig. ti. 1.—Joven de diecisiete anos que, tras suti-ir fractura
luxacion de olecranon, curso con axonotmesis parcial del
nervio mediano.

Fig. 6. 1.—Young 17 years old with fracture luxation of the
olecranon, developped partial axonotmesis of the median
nerve.

En estos casos hemos seguido un trata-
miento conservador:

— Tratamiento médico: antiinflamatorios
del grupo de los proxénicos, y de forma
transitoria usamos corticoides, anti-
neuriticos (basicamente complejo B)
derivados gangliosidos y vasodilatado-
res periféricos.

— Tratamiento postural a base de férulas
estéticas (colocandoel miembro en po-
sicion que favorezca el reposo de la
musculatura afecta) y dinamicas (es
necesario mantener lamovilidad de to-
daslas articulacionesy evitar lasretra-
ciones de partes blandas).

— Tratamiento rehabilitador, mediante

Fig. 6. 2.—Mujer de cincuenta anos que presento fractura de
extremidad distal de radio y axonotmesis parcial del nervio
mediano.

Fig. 6. 2.—Woman 50 yearsold with fracture of the distal part
of the radius, presented a partial axonotmesisof the median
nerve.

diversas técnicas de fisio y cinesitera-
pia
La evolucion de estos pacientes ha sido

buena, Ilegando a larecuperacion total en
nueve semanas.

Padecieron axonotmesis parcial un 82
por 100 (43 casos de nuestros pacientes),
encontramos clinicamente af ectacion sen-
sitiva motora y neurovegetativa, afectan-
dose aquellos muscul os y dermatomos cu-
taneos a los que iban destinados los fo-
niculos lesionados. En primer lugar hi-
cimos tratamiento conservador, al cual
respondieron favorablemente 35 casos,
con recuperacion total alos cinco meses,
y los ocho casos restantes fueron someti-
dos a tratamiento quirurgico, realizan-
dose neurolisis, de los cuales siete de
ellos se recuperaron totalmente alos seis
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Fig. 7. 1.—~Hombre de treinta y un anos que sufre fractura de
cabeza del peroné y curso axonotimesis total del CPE

Fig. 7. 1.—Man 31 years old with fracture of tliehead of tliefi-
bula, presented a total axonotmesis of the peroneal nerve.

meses de dicha intervencion, y persistio
un déficit sensitivoy motor al afiodelain-
tervencion en uno de ellos.

Axonotmesis total (seiscasos) y neurot-
mesis: Tanto por la clinica como por €l es-
tudio neurofisioldgico es dificil de hacer
el diagnodstico diferencial de estos dos
cuadros, pues en ambos encontramos pa
ralisis motora flaccida, afectacion sensi-
tiva, neurovegetativa y atrofia muscular, y,
en el electromiograma, reaccion de de-
nervacion positiva e interrupcion de la
conduccion nerviosa bajo la lesion. Se
hizo el diagndstico después de seguir la
evolucion clinica y fundamentalmente me-
diante el estudio macroscopico de la le-
sion sometida a tratamiento quirudrgico.
En todos estos casos empezamos haciendo

Fig. 7. 2.—Hombre detreinta y cinco anosyue curso con neu-
ropuesis del CPE tras sufrir fractura-aplastaiiiiento de me-
seta tibial.

Fig. 7. 2.—Man 35 years old, presentecl a neuropnesis of the
peroiieal nerve after a fracture of the tibial plateau.

tratamiento conservador hasta dejar pa-
sar un intervalo de tres-cuatro meses en
que, previo estudio electromiogréafico y no
apreciando potenciales de reinervacion,
decidimos tratamiento quirdrgico me-
diante neurografia, y la evolucion fue de
cuatro casos con recuperacion total a los
seismesesy tres casos con persistenciade
déficit al ano.

CONCLUSIONES

Podemos resumir esta revision sobre le-
siones neurol dgicas periféricas como con-
secuencia de fractura, luxaciones Oseas,
diciendo que en un gran porcentaje de ca-
sos €l prondstico de las mismas es bueno,
puesto que se trata de lesiones de axonot-

TABLA 111

DIAGNOSTICO E.M.G.

— Axonotmesisparcial..................... 82
— Axonotmesistotal....................... 12
— Neurapraxia..........cooiivieiininn. 5

|
Z
2
g
3
B,
g
=




M. D. Gélvez y colabs.
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Fig. 8. —Observacion de un EMG en un paciente de treinta y cuatro anos que presentaba axonotmesis

parcial del nervio cubital. Puede verse como en reposo existen potenciales bifasicos de fibrilacion y

potencial es positivos indicativos de clenervacion muscular. También Se aprecian potenciales polifasi-
cos en actividad voluntaria, signo de reinvervacion muscular.

Fig. 8.—We observean EMG in a patient 34 vears old, which presenteci partial axonotmesis of the ner-

vus cubitalis. We can see in rest biphasic potentials of fibrilation so positive potentials of muscular

denervation. Poliphasic potentials in voluntary contraction are appreciated which indicate muscular
reinervation.

mesis parcial y neurapraxia, las cuales
evolucionan espontaneamente o0 me-
diante tratamiento conservador hacia la
recuperacion funcional total, y sdlo un 13
por 100 de los casos tienen un pronostico

incierto y aveces malo, que precisa trata-
miento quirdrgicoy que, a pesar del mis
mo, en un numero apreciable de casos
queda un déficit motor y/o sensitivo muy
considerable.
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Nuestra experiencia con las osteotomias
en e tratamiento de la gonartrosis.
Estudio a largo plazo

Our experience with osteotomies in gonarthrosis
treatment. A long term study.
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M. Pena de la Fuente
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Departamento de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(C. Hernandez Méyer)

RESUMEN

Los autores hacen un estudio de la evolucion entre cinco y ocho afios de un grupo de pacientes afectos
de gonartrosis, fundamentalmente de origen mecanico, tratados con osteotomias, en el periodo compren-
dido entre 1977 y 1980.

Se exponen las bases biomecanicas de dicho tratamiento y diversas consideraciones técnicas.

SUMMARY

The authors study the five and eight years development of a group of patients affected by gonarthrosis,
bassically of mechanical origin and treated with osteotomies between 1977 and 1980.

The biomechanical bases of this treatment and various technical considerations are set out.

Palabras clave: Rodilla. Osteotomias.

La gonartrosis es la mas frecuente loca- ETIOLOGIA
lizacion de las artrosis y en la que el pre-
dominio del sexo femenino es mas acu- Ademas de las artropatias degenerati-
sado, siendo su forma méas comun la afec- vas primarias (tablal), en las que no son
tacion .bilateral. conocidas anomalias previas, tenemos €l

En redaccién: Octubre 1985. N.o Cadigo: 4582.
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TABLA 1
ARTROPATIA DEGENERATIVA

— Primaria
— Secundaria:
- Anomalias congénitas articulares.
- Infeccion.
- Trastornos inflamatorios inespecificos.
- Artritis metabdlicas.
- Hemartrosis repetidas.
- Traumatismos.
- Alteraciones axilares.
- Inestabilidad articular.
- Lesiones yatrogénicas.
- Desequilibrios musculares paraliticos.
- Displasiasy distrofias.

extenso capitulo de las secundarias, do-
blemente importante, tanto por su fre-
cuencia como por la posibilidad, en mu-
chos casos, de que un tratamiento etiolo-
gicoy precoz en lafase de preartrosis sea
capaz de anular o retrasar la aparicion de
la artrosis.

ETIOPATOGENIA

H mecanismo patogénico que conduce
a las alteraciones macro y microscopicas
es tan complejo como la biomecanica de
esta articulacion, en la que se conjugan la
dinamicay la carga

En condiciones normales, ambos condi-
los femorales reciben un reparto similar
de presiones; cualquiera que sea la des
viacion del miembro en varo, valgo o fle-
X0, la artrosis aparece como una ruptura
del equilibrio fisiol6gico entre la resisten-
ciay la solicitud mecanica de los tejidos
articulares.

CONSIDERACIONESBIOMECANICAS

En el genu varo, en carga monopodal (fi-
gural) laresultante de las fuerzas en ac-
cion (peso corporal y musculos tensores)

Fig. 1.

se desplaza hacia medial, lo mismo que el
ge mecanico del miembro.

En el esquema inferior derecho de lafi-
gura 1, vemos como la osteotomia tibial
produce una redistribucion de las car-
gas.

En e genu valgo, en carga monopodal
(figuraz), el e mecanico del miembroy
laresultante se desplazan externamentey
se produce un incremento de las presio-
nes a este nivel.

Segun Maquet, el genu valgo debe ser
tratado con una osteotomia femoral (fi-
gura3 A),yaque s se practica osteotomia
tibial varizante(fig. 3 B), no cambiarian las
relaciones femorotibiales externas y por
contra, a desplazar el peso del cuerpo in-
ternamente, debe aumentar la fuerza del
obenque externo para mantener el equili-
brio segun laformula: L X b= aX P (fig. 2).
B desplazamiento, pues, del ge de carga
que ocurre en las situaciones de genu
varo y valgo, produce una sobrecarga en
el compartimento interno y externo res-
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Fig. 2.

pectivamente, que, segun Maquet, triplica
el peso por unidad de superficie, desenca-
denandose con ello una més rapida dege-
neracion articular en el compartimento
respectivo.

Lafigura4 A muestra coOmo ante unasi-
tuacion de flexo, la resultante se proyecta
en €l tercio posterior de la superficie fe-
morotibial, mientras que en unasituacion
normal —R— (fig. 4 B) se proyecta sobre la
superficie total femororrotuliana a lo lar-
go del movimiento. Esto explica el por-
qué debe practicarse una capsulotomia

Fig. 4.

posterior en vez de una osteotomia supra-
condilea para corregir el flexo (fig. 4 C), ya
que en este Ultimo caso las relaciones fe-
morotibiales no varian.

En lafigura 5 se ve gréficamente como
larodillano puede considerarse deforma
aislada, sino en su relacion con el estado
de la cadera. Ad, en condiciones norma-
les, ambos condilos femorales se cargan
igual, por ellolaimportancia del concepto
derecuperar la horizontalidad de lainter-
linea articular.

También en lafigura 5 vemos como la
osteotomia intertrocantérea de varizacion
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simple originaria una sobrecarga del con-
dilo interno. Por otra parte, la sola media
lizacion sin alteracion del angulo cervico-
diafisario produce sobrecarga del condilo
externo; mientras que en la osteotomia in-
tertrocantérea de varizacion y mediaiza
cion coinciden de nuevo el g e mecanicoy
el diafisario anatdmico femoral, de forma
que ambos condilos de larodillasoportan
similares cargas.

TRATAMIENTO

Expuesto ya el origen biomecanico de
la gonartria, hacemos énfasis en que la os
teotomia tibial valguizante es el proceder
mas fisiologico para €l tratamiento de las
alteraciones degenerativas de la rodilla
en varo, considerando sus efectos meca
nico y biologico.

TECNICA

Habitualmente realizamos la osteoto-
mia proximal supratuberositaria (fig. 6),

cuneiforme, con osteotomia oblicua del
peroné en su tercio medio, asociando un
efecto Maqguet en todos aquellos casos en
que hay afectacion concomitante de lafe-
moropatelar, que en muchos casos es la
primeray la que mas se afecta en el com-
plgo articular de la rodilla

También venimos practicando |a osteo-
tomiatibial en cupula (fig. 7) paralos ca
sos de genu varo que precisan correccion
superior a15°, ya que, s bien es técnica
mente masdificil, al menos para nosotros,
presenta ventajas frente a la osteotomia
cuneiforme, como son: una menor resec-
cion Gsea en | os casos de estas grandes co-
rrecciones, mas amplia superficie de con-
tacto de la osteotomia y mas facilidad de
asociar el grado deseado de efecto Ma
quet.

Queremos hacer énfasis en el sistema
de fijacion externa con compresion, utili-
zando e compresor de Charnley y simila
res, cuyas ventgas exponemos en la ta
bla 1I.

Desde hace un afio venimos realizando
la osteotomia val guizante cuneiforme pre-
viaseparacion del tubérculo de Gerdy que
nos permite un posterior retensado del
tracto iliotibial, una vez cerrada la cuna
Oseq, asi como un efecto de recentraje ro-
tuliano mediante rotacion internade lati-
bia distal a la osteotomia. Lafigura8 mues-
tra un caso asi tratado con la fijacion se-
guida en estos casos de placa de tres
tornillos y grapa antirrotatoria. Estamos
muy sati sfechos con este proceder que, no
obstante, no incluimos en el material de
estudio de este trabgo por su corta evo-
lucion.

CASUISTICA

Nuestro material de estudio lo compo-
nen 37 pacientes tratados entre 1977 y
1980, ambos inclusive, por lo que el segui-
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Fig. 7

miento clinico oscila entre los cinco y
ocho anos de evolucion. LatablaIll mues-
tra esta casuistica.

Frente a estas osteotomias queremos
mencionar nuestro reducido numero de
protesisderodillaen el mismo periodo de
tiempo, 1977-1980, cinco delas cualeseran
casos de artritis reumatoide en los que la
osteotomia no entraba en las indicacio-
nes. Pese a los buenos resultados que por
el momento tenemos en esta corta serie
de reemplazamientos de rodilla (tablal V),
queremos llamar la atencion sobre lagran
cantidad de casos gue pueden resolverse
con una osteotomia a tiempo. No acepta-
mos el tema: osteotomia versus protesis,
pues lasindicaciones de unay de otra son
distintas, si bien siempre puede haber ca-
sos en la frontera de ambas técnicas.

TABLA 11

FIJACION EXTERNA

— Movilizacién articular inmediata.

— Posibilidad de correccion postoperatoria.

— Facilita conseguir el efecto Maguet deseado.

— Apoyo asistido a las cuatro semanas.

— Menos complicaciones circulatorias.

— Menos incdmodo que €l cilindro de yeso.

— Menor periodo de bagja laboral.

— Posibilidad de retirarlo, previo yeso, en intole-
rancias.

— Elimina posibles rigideces postinmovilizacion.

En las figuras 9 A y 9 B, mostramos un
caso de severo genu varo con osteotomia
fijada con compresor y efecto Maquet.

La figura 10 presenta un caso de grave
genu varo tratado con grapas en escalera,
pues las malas condiciones de la piel y el
precario estado de la paciente, nos hicie-
ron desistir del compresor y de la posible
indicacion de proétesis. Buen resultado,
pese a aspecto radiol 6gico.

COVPLI CACI ONES

Nuestras complicaciones con las osteo-
tomias en la casuistica que hemos ex-

puesto, han sido:

— Pardlisis CPE: un caso (con recupera-
cion, tras neurolisis).

— Paralisis del extensor del dedo gordo:
dos casos.

— Tromboflebitis: tres casos.

— Infecciones superficiales: tres casos.

CONTRAI NDI CACI ONES

— Artritis reumatoide.
— Artrosis patelofemoral grave.
— Laxitud ligamentosa importante.

— Flexo rodilla) 20e°.
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Fig. 8.

Usura tibiofemoral importante que im-
posibilita la congruencia articular.

RESULTADOS

Valorando los parametros expresados

en la tabla V, nuestros resultados son:

9 puntos: Muy buenos, 7 por 100.
6-8 puntos: Buenos, 68 por 100.

4-6 puntos: Regulares, 22 por 100.

{4 puntos: Malos, 3 por 100.

CONCLUSIONES

No es constante la relacion imagen
radiol 6gica-estado clinico, prey posto-
peratorio.

Intervencion agradecida.

Importancia de la osteotomia precoz y
sobrecorreccion en el genu varo.

El valgo se tolera mejor que el varo.

La osteotomia valguizante €Smas agra-
decida que la varizante.

TABLA 111
OSTEOTOMIAS DE RODILLA
1. Osteotomias tibiales o femorales:
—-—24 ....... 3bil........ 27 osteot. (Unafemo-
ral X G. valgo.)
- 13....... 1 bil........ 14 osteot. (Dos femo-
ralesX G. valgo.)
2. Osteotomias de Maquet:
— 2H.. 2 osteot
— 2V 1hil.......... ... 3 osteot

Vaorar en cada caso € asociar efecto

Maquet.
No deben «silenciarse» |as mol estias do-

lorosas precoces con medicacion.

TABLA 1V

PROTESIS DE RODILLA (1977-80)

Total condilar: 4.
GBS 2.

Sheehan: 1.
Unicondileas Buchholz: 2.

Patelofemoral de Lubinus: 1,
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TABLA V
PARAMETROS VALORADOS
Puntos
1. Dolor.......... 3 Remision total.
2 Leve {antes intervencion.
1 Igua al preoperatorio.
0 > antesintervencion.
2. Marcha........ 3 Normal.
2 Cojera leve.
1 Igual antes intervencion.
0 Peor antes intervencion.
. 3. Movilidad .. ... 3 ) antesintervencion.
Fig. 9 B. 2 Leve mejora
— H candidato ideal es un individuo rela- 1 Igual ala preoperatoria.
. . . ., 0 Pérdida de mov. preop.
tivamente joven, activoy con afectacion
unicompartimental.
— Es necesario corregir el flexo pre o — Laosteotomiarealizada atiempo essu-
intraoperatoriamente. perior ala mejor protesis.
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RESUMEN

Los autores analizan el problema de la sobrecarga a nivel de las insercciones tendinosasy musculares
de un modo general, estudiando laincidencia de los factores mecanicos, posturales, axialesy, sobre todo, re-
petitivo-en su produccién.

Revisan laliteratura existente en los dos campos de presentacion masfrecuente: el laboral y el deportivo,
proponiendo medidas para su profilaxisy tratamiento.

SUMMARY

The authors analyze the problem of the overload at the level of the tendinous and muscular insertions
on a general basis, studing the incidence of mechanical, postural, axial and, specially, repeated factorsin
its production.

They review the bibliographic material in both sporting and laboral fields, proposing measures for their
prevention and treatment.

Palabras clave: Tendones. Distrofias.

B término entesitis (del griego, enthé-  término se nos antoja corto por las impli-
sos= insercion) fue propuesto por La Cava caciones agudas y crénicas que este tipo
para denominar las lesiones por sobre- de afeccidn presenta, aceptando mejor el
carga o estiramiento a nivel de las inser- de entesopatias, que engloba a todas.
ciones musculares en el deporte. Pero el Por otra parte, no es privativa del de-

En redaccién: Octubre, 1985 N.o Cédigo: 1752.
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porte su aparicion, sino que en € medio
laboral se pueden encontrar con la misma
0 mayor frecuencia. Deporte y trabago,
desde nuestro punto de vista, son térmi-
Nnos sinbnimos, ya que serefieren alarea
lizacion de un esfuerzo para la consecu-
cion de un fin, maxime en el deporte pro-
fesional. Porque, €l deportista profesional
cgué es sino un trabajador por cuenta
aena?

La entesopatia se enmarca dentro del
amplio cuadro de las lesiones por sobre-
carga del aparato locomotor y tiene, como
todas ellas, dosfactores etiol 6gicos princi-
pales: uno enddgeno, la desaxacion; y otro
exogeno, la monotonia de los movimien-
tos a efectuar.

Hasta hace poco tiempo se confundia
esta entidad con las periostitis, pero esin-
correcto, toda vez que las areas de inser-
cion muscular se encuentran desprovistas
de periostio.

La fuerza muscular se transmite a hueso
mediante lainsercion directa o por medio
del tenddn, y a ese nivel las fibras muscu-
lares o tendinosas estan firmemente con-
fundidas con €l tejido 6seo, entremezcl an-
dose sus células en la zona de transicion.

Cuando por una causa organica pree-
Xistente o una mala utilizacion de la trac-
cion muscular la direccion o intensidad
no son las adecuadas, las fibras tendino-
sas sufren un trastorno de desequilibrio
que manifiestan mediante un proceso in-
flamatorio: laentesopatia aguda o entesitis.
S la causa persiste, las células muscula
res o tendinosas afectadas seran sustitui-
das por tejido conjuntivo en un meca-
nismo de defensa ante la agresion, convir-
tiéndose en una entesopatia croénica.

ETIOLOGIA

Lacausa matriz dela afeccion es el con-
flicto hueso-tenddn, en donde la fuerza

tractora supera a la resistencia del tejido
0se0.

Desequilibrio muscular: B hueso cons-
tituye el elemento pasivo del movimiento
y debe estar en constante equilibrio mer-
ced ala compensacion de presiones de la
parte activa (muscul osy tendones, agonis-
tasy antagonistas),como las bridas del ca-
ballo o los obenques del mastil de la em-
barcacion. Una ligera variacion en latrac-
cion desequilibra € conjunto, inclinandolo
hacia el lado de mayor fuerza.

La hipertrofia muscul ar, méxime cuando
ésta es homolateral, ocasionara el distur-
bio. H uso de anabolizantes o la exage-
rada potenciacion de un determinado
grupo muscular son notoriamente dani-
nos para el equilibrioy por ello deben es-
tar proscritos. Esta demostrado que la hi-
pertrofia se realiza a expensas del au-
mento de tamafo de lafibra muscular, no
del aumento en el nimero de las mismas,
que permanece inalterable. Por tanto, de-
portes de potenciacion, como puede ser €l
culturismo (nocivo por antiestético) no
mejoran la potencia, sino el volumen.

También, en € «rizar €l rizo» del de
porte de élite, se esta practicando udltima-
mente refuerzo de determinados tendo-
nes con fibras artificiales estimuladoras
de tgjido fibroso: Dacron o tereftalato de
polietileno para mantener una mejor
transmision de lafuerza, pero el conflicto
surge en la zona de insercion.

Plan de trabajo erroneo: Para el de
porte, | éase entrenamiento. La monotonia
es la causa principal de lafatiga psiquica
y desequilibrio muscular en las cadenas
de produccion de la industria, en donde
cada eslabdn u operario realiza un mismo
movimiento multirrepetido, con la consi-
guiente hipertrofia muscular de los gru-
pos utilizados y €l detrimiento de los no
necesarios.
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Y en el deporte, en planes de entrena-
miento poco variados, con constante ger-
cicio para determinados musculos y des-
cuido de los antagonicos.

Desaxaciones: Las desalineaciones en
los ejes de los miembros también ocasio-
nan unadesviacion del angulo detraccion
muscular, por lo que producira una situa-
cion de stress a nivel de lainsercion.

Tibias escolidticas, varo o valgo exage-
rados en rodilla o codo, pie cavo, malfor-
maciones congénitas o consolidaciones
viciosas, constituyen las principales cau-
sas de desviaciones axiales en los miem-
bros.

Las clavijas el éctricas modernas suelen
presentar un refuerzo flexible a nivel de
la unién de la clavija propiamente dicha
con el cable para evitar la ruptura a este
nivel, que antes se ocasionaba por uso
inadecuado (tirar del cable formando un
angulo y no en el sentido de su gje longi-
tudinal). En las entesopatias cronicas
puede observarse un rodete fibroso tapi-
zando la insercion.

Material y terreno inadecuados: H uso
de herramientas o aditamentos con man-
gOS muy gruesos, con peso mayor del ne-
cesario o longitud excesiva, actian como
factor coadyuvante en la produccion de
entesopatias por aumentar el brazo de re-

sistencia de la palanca y, por consi-
guiente, aumentando el esfuerzo.

También, la mayor resistencia del te-
rreno en que se mueven los deportistas
(terrenosduros —de cemento o alquitran—,
fangosos, irregulares) y, muy digno de te-
nerse en cuenta, el sentido de la marcha:
en pista, los corredores siempre o hacen
en sentido inverso a las agujas del reloj,
con la consiguiente sobrecarga del miem-
bro derecho.

LOCALIZACION DE LA SOBRECARGA

La repercusion del trabajo o del entre-
namiento, y en especial la incidencia del
microtraumatismo por monotonia sobre
un punto determinado del aparato loco-
motor, origina en los diferentes tejidos:

— Sobre el hueso, fracturas de stress.

— Sobre el masculo, sindromes comparti-
mental es cronicos.

— Sobre el cartilago articular, artropatia

degenerativa.
— Sobre la insercion, entesopatias.

Cifiéndonos a esta ultima afeccion la
produccion de conflictos hueso-tendon
puede presentarse a todos los niveles del
organismo y superponibles los debidos al
deporte o al trabajo, siempre que precisen
de un mismo movimiento, de un mismo
esfuerzo ejecutado de forma continua y
monotona. Las epicondilitis son mas fre-
cuentes en fontaneros y mecanicos, a pe-
sar de conocerse como «codo de tenis)),
que en tenistas, por realizar un mismo
giercicio continuado de pronacion for-
zada al apretar tuercas con una llave o
practicar el golpe «de revés» con la ra
queta. Lo que sucede es que las epicondi-
litis de los tenistas de élite son amplia-
mente comentadas en la prensa, y las la
borales no.

Con respecto a otras articulaciones, de
sobra son conocidos e ((hombraodel lanza-
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dor, ((hombrodel bateador de beisbol,
<hombro de golfy, etc., cuyos puntos con-
flictivos estan en el manguito de los rota
doresy en la porcion larga del biceps.

En el codo, aparte de lareferida epicon-
dilitisdel tenista, estan descritas la epitro-
clealgia del remero y del jugador de ba
lonmano y la tendinitis tricipital de los
lanzadores de jabalina y martillo.

La mufeca del tenista tiene especial
significacion, comparandola con las lesio-
nes al mismo nivel de mecanicosy odon-

télogo~en las inserciones del supinador -

largo y pronador cuadrado (fig. 1).

H miembro inferior, aparte de los pro-
blemas de una mayor traccion por una
musculatura mas potente, ha de soportar
en ocasiones la disarmonia de los gjes,
que comporta el desequilibrio muscular
antes descrito. En la caderael méas notorio
es la osteopatia dinamica del pubis o pu-
bialgia del futbolista, muy frecuente (o
muy divulgada) en estos deportistas. Tiene
su inicio en lainsercion de los abductores
anivel delaramaisquiopubiana, conirra-
diacion por todala carainterna del muslo
en la direccion de la musculatura aproxi-
madora femoral.

La rodilla del saltador y la entesopatia
rotuliana del futbolista (anivel de la in-
sercion del vasto externo) son dos entida-
des descritas y en relacion muchas veces
con un discreto genu varo, frecuente en
estas modalidades deportivas.

H pietiene su auténtico «talon de Aqui-
les» precisamente en la insercion de este
tendén, el mas potente del organismo.
A este nivel suelen producirse lesiones
agudasy cronicas en corredores defondo,
saltadores de longitud, baloncestistas, ci-
clistas y, en general, en deportes que de-
sarrollan la masa muscular de los geme-
los 'y precisan caida sobre el antepié.

Columnay térax no estan exentos de la
enfermedad de las inserciones y es tipica

en el golf la denominada ((neumoniadel
golfista», que no tiene nada que ver con un
proceso infeccioso, pero que su sintoma
princeps es un dolor en «punta de tos-
tado)) semejante a de aparicion de un
brote neumodnico. Se debe a la especial
presion que ejerce la musculatura inter-
costal a nivel del arco posterior en los mo-
vimientos de backswing y follow-throuhg
(segundoy tercer tiempos del impulso en
el lanzamiento).

HISTOLOGIA DE LA LESION

Al tratarse de una lesion por sobre-
carga, consecuencia dela accion multirre-
petitiva de pequefias tracciones, pero muy
continuadas, rara vez se producen autén-
ticos desgarros; éstos se originan por trau-
mati smo-ecasionales, directos o indirec-
tos, debidos a movimientos fallidos o tor-
siones que superan la resistencia de la
insercion.

Por tanto, en un primer momento de la
lesion podran aparecer elementos infla
matorio-entre las fibras normal es tendi-
nosas Yy musculares insertas en el con-
junto del hueso cortical: seré lafase aguda.
Mas tarde, al seguir actuando la fuerza
tractora, estos elementos se tornaran fi-
broso~invadiendo de tejido conjuntivo la
interfase hueso-tendén, acompanada de
depdsitos calcicos que le confieren una
consistencia mas dura, pero menos elas
tica y resistente, para final mente conver-
tirse en una solida masa de excrecion cal-
cérea (figs. 2-A, 2-B.y 2-C) (tricrémico de
Masson, 10 x).

SEMIOLOGIA

El sintoma cardinal es el dolor. En la
faseaguda se presenta en el comienzo del
gercicio, al empezar arealizar el esfuerzo
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productor de lalesion. Sin embargo, en la
fase de cronicidad el dolor se harad pa
tente después de algun tiempo de realiza
cion, variable segun la zona y la intensi-
dad del movimiento, siendo mucho ma-

yor en reposo, inmediatamente despueés
del gercicio.

Como acompafante del dolor, la con-
tractura muscular. H musculo afectado
se encuentra duro, doloroso ala presion y
el miembro en la posicidon de contraccion
del grupo lesionado. Por €llo, habra una
palpacion dolorosay pérdida de la elasti-
cidad, principalmente en las entesopatias
cronicas.

PROFILAXIS

Tanta o mayor importanciaque € trata-
miento de las lesiones tiene su profilaxis.
Medicina del trabajo y Medicina del de
porte son disciplinas eminentemente pre-
ventivas mas que curativas, por lo que su
accion debe encaminarse a que la lesion
no aparezca.

En la admision comienza la labor profi-
lactica, encomendando la tarea idonea a
las cualidadesfisicas del candidato; dese-
quilibrio~musculares, desalineacion de
gjes en los miembros, vicios posturales e
insuficiente adaptacion a la monotonia
haran desechar individuos no idoneos
para la practica de un determinado tra-
bajo o deporte.

A continuacion, tanto en un caso como
en otro, habra que establecer de entrada
un plan de trabajo correcto, evitando la
repeticion monotona de acciones muscu-
lares sobre una misma insercion. Entrena-
dores, preparadores fisicos, ingenieros,
técnicos y maestros industriales portan la
responsabilidad de verificar los cambios
de intensidad y ritmo necesarios, coordi-
nados con su médico.

Dentro del plan de trabajo se incluyen
terreno y material adecuados, que van
desde la planificacion del ambiente, piso,
asientos, aparatos, instalaciones, herra-
mientas, calzado y ropa de trabajo, con un
largo etcétera, que abarca todos los ele-
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mentos que el trabajador o deportista va a
encontrar en el desarrollo de su actividad.
Detalles nimios, como el grosor del mango
de una raqueta de tenis o la altura del
asiento de una mecanografa — por nom-
brar los mas conocidos— influyen en la
aparicion o no de una lesion por sobre-
carga.

TRATAMIENTO

A pesar de los cuidados previos pueden
aparecer las lesiones. En el sindrome
agudo, como primera terapéutica, se im-
pondra la triada clasica de reposo-frio-
analgésicos;, en la fase inflamatoria es
adecuada la aplicacion de estas medidas
contrala hiperemia, aumento de volumen
y dolor que conlleva la afeccién, sobre
todo en las primeras setenta y dos horas.
Posteriormente se podra tornar el frio en
calor local y el reposo absoluto por reposo
activo, con gjercicios isométricos de la
musculatura. No menos de tres semanas
precisara la curacion, tiempo adecuado
para estudiar las causas y poner remedio
alos factores originarios.

Cuando la cronicidad se impone, por
defecto de las medidas profilécticas y te-
rapéuticas y por acumulo o persistencia
de elementos productores, el tratamiento

debe consistir ante todo en fisioterapia:
aplicacion de calor o vibracion mediante
corrientes de alta frecuencia, laser, maso-
terapia, gjercicios de distraccion (acompa-
fados de potenciacion de losoponentes) e
infiltracion con orgoteina.

La orgoteina (superoxido-dismutasa) es
una sustancia de notable accidn antiinfla-
matoria y fibrinolitica local que venimos
usando desde hace tres afnos con alenta-
doresresultados. Ladosis oscila entre4 y
8 mg. por infiltracion, y el ritmo es de dos
semanales hasta la desaparicion del do-
lor,y una semanal hasta lograr la restau-
racion completa. Puede ir acompafiada o
disuelta en anestésico local. Su accion no
es tan espectacular ni rgpida como con
los corticoides locales, pero tampoco tiene
Ios inconvenientes de éstos (accion de-
presora sobre los tenoblastos, ulcogenia,
hiperglucemia, etcétera).

En el plano quirdrgico, unavez agotada
la terapia incruenta, caben destacarse las
tenotomias, zetaplastias tendinosas de
alargamiento y la liberacion de masas fi-
brosas de la insercion, seguidas de admi-
nistracion de orgoteina local. Las osteoto-
mias correctoras de desaxaciones deben
reservarse para las grandes deformidades
articulares congénitas o postraumaticas.
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Tratamiento de la osteoporosis idiopatica
con calcitonina de salmon

Treatment o the idiopatic osteoporosis
with salmon's calcitonin
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RESUMEN

Veinte pacientes con osteoporosis idiopatica, excluyendo la postmenopausica, fueron tratados con calci-
tonina de salmoén y calcio por espacio de seis meses, controlandose mensual mente el dolor y la capacidad
funcional de todos ellos. Al finalizar el trabajo se produjo una nigjoria estadisticamente significativa del
dolor y laimpotencia funcional, sin cambios notables en la analitica. La calcitonina fue muy bien tolerada, y
se concluye que puede ser eficaz arma terapéutica en esta osteopatia.

SUMMARY

Twenty patients with idiopatic osteoporosis, excluding postrnenopausic, were treated salrnon's calcito-
nin and calcium for six rnonths, controlling the pain and the fonction monthly. At the end of treatment an
irnprovernent statistically signi'cativeof the pain and fonction. Calcitonine was well tolerated and is evi-
dent that can be an efficient therapia against osteoporosis.

Palabras clave: Osteopatias regionales. Osteoporosis.

INTRODUCCION

La osteoporosis supone una acentuada
pérdida de masa 6sea, aunque el hueso
restante es cualitativamente normal. Esta
pérdida 6sea se debe a un desequilibrio
en e remodel amiento, bien por un déficit
de formacion, bien por un exceso de re-
sorcion.

En la osteoporosis primaria no puede

hallarse ninguna enfermedad de base,
por lo que se denomina el proceso osteo-
porosis idiopética, observandose en am-
bos sexosy en todas las edades de lavida,
siendo particularmente frecuente en las
Muj eres postmenopausicas.

Diferentes autores, como Chesnut (1) o
Wallach (2), han confirmado la acciéon fa
vorable de la calcitonina en la osteoporo-
sis. H objetivo de nuestro estudio ha sido

En redaccioén: Octubre 1985.
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valorar € efecto terapéutico de la calcito-
nina sobre el dolor y laimpotencia funcio-
nal en un grupo de pacientes con osteopo-
rosis idiopatica, excluyendo la postmeno-
pausica.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron 20 pacientes de ambos
sexos (11 mujeres 'y 9 hombres), con eda-
des comprendidas entre los dieciocho y
cincuenta y dos anos (media: 37,15 + 12,12).

Antes de entrar en el estudio se descar-
taron en todos ellos endocrinopatias, he-
patopatias o cual quier otro proceso capaz
de producir osteoporosis. Asimismo se ex-
cluyeron aquellos pacientes con trata
mientos prolongados con corticoides, bar-
bituricos o heparina o aguellos pacientes
que — previamente— hubieran estado lar-
go tiempo encamados.

Todos los pacientes presentaban una
radiologia significativa de osteopatia. A to-
dos €llos se les practicé basalmente: he-
mograma completo, recuento y formula
leucocitaria, VSG, calcemia, fosfatemia y
glucemia, asi como hidroxiprolina y cal-
cio en orina, lo que se repitioé a los seis
meses, una vez finalizado el tratamiento.

Todos los pacientes recibieron una am-
polla de 100 U MRC de calcitonina de sal-
mon, por via subcutanea, a dias alternos,
mas 1 gr. diario de calcio. H tratamiento
se prolongd por espacio de seis meses.

H dolor y la capacidad funcional se va
loraron de acuerdo con lasiguiente escala
de valoracion: 0 = no dolor (capazde una
actividad normal); 1 = minima limitacion
con algun dolor; 2= el dolor interrumpe
laaccion; 3 = laaccion esimposible por el
dolor. Las valoraciones se efectuaron
basalmentey alas cuatro, ocho, doce, die-
Ciséis, veinte y veinticuatro semanas, con-
trolandose al mismo tiempo latension ar-

terial y e pulso. H peso se control6 basal-
mente y al final del estudio. También se
valoro la aparicion de efectos secunda-
rios.

Durante e tiempo que durd el estudio,
no se permitidé ninguna otra medicacion,
salvo la concomitante necesaria que, pre-
viamente, ya tomara el paciente.

H andlisis estadistico de los resultados
se efectud mediante € test de Wilcoxon.

RESULTADOS

Respuesta clinica

H dolor y la capacidad funcional se va
loraron en lostiemposo, 4, 8,12,16,20y 24
correspondientes a los controles semana-
les efectuados a cada paciente.

Ya a las cuatro primeras semanas de
tratamiento con calcitonina se produjo
unadisminucion estadisticamente signifi-
cativa del dolor y la capacidad funcional,
en comparacion con los valores basales,
que se incrementd en |os sucesivos con-
troles, hasta el final del tratamiento. (Véase
figura 1).

Respecto a la tension arterial y pulso,
no se produjeron en ningun paciente va
riaciones significativas.

H peso medio inicial fue de 63,75 + 7,68
kilogramos, mientras que el final fue
61,97 £ 6,73, aungque esta disminucion no
tuvo significacion estadistica.

Laboratorio

Los valores analiticos que basalmente
se hallaban dentro de los limites norma-
les en todos los pacientes, no sufrieron
tampoco variaciones significativas. Sola
mente se produjo un descenso de la hi-
droxiprolinuria, aunque sin alcanzar sig-
nificacion estadistica.
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Fig. 1.—Evolucion del dolor/capacidad funcional (N = 20).

Fig. 1.—Evolution of the pain/fonction (N= 20).

Tolerancia

Lacalcitoninafue, en general, muy bien
tolerada. Solamente algunos pacientes se
quejaron de nauseas y algun vomito du-
rante la primera semana de tratamiento,
que en dos casos obligaron a la suspen-
sion del tratamiento. En tres pacientes se
produjo rubefaccion facial importante
—atribuible a los efectos vasomotores de
la calcitonina— que desaparecieron en €
segundo mes de tratamiento. L ocalmente,
la cal citoninafue asimismo muy bien tole-
rada.

DISCUSION

Actualmente esta perfectamente esta
blecido que la calcitonina tiene un papel
primordial tanto en la patogenia como en
el tratamiento de la osteoporosis. Puesto
que la calcitonina actia inhibiendo la re-
sorcion Osea (Deftos) (3), la progresiva dis-
minucion de la secrecion de calcitonina
(Taggart) (4) que ocurre con la edad, pue-
de contribuir a la pérdida de masa Gsea.
Esta disminucion de la calcitonina plas-
matica comienza en lainfanciay prosigue
hasta la séptima década de la vida.

En la osteoporosisidiopatica, frecuente
en adolescentes, se han descrito —en los
casos severos— disminuciones importan-
tes de la calcitonina (Stevensony cols.,) (5)
que son directamente responsables de la
severidad de la osteopatia.

En la osteoporosis idiopatica se pro-
duce, sobre todo, un incremento de la re-
sorcion Osea, por lo que € tratamiento
debe orientarse a producir una disminu-
cion del remodelamiento 6seo, con un
descenso de aguélla. Por tanto, considera-
MOS que en estos casos el tratamiento de
eleccion es la calcitonina —siempre aso-
ciada a calcio—, ya que actla precisa-
mente frenando la resorcion.

Sin embargo, los efectos positivos de un
tratamiento son dificiles de evaluar en
esta osteopatia, ya sea por falta de conoci-
mientos en la patogenia ya porque la sin-
tomatologia dolorosa es muy subjetivay, a
veces, puede regresar espontaneamente.

Nosotros, como Riggs(6), consideramos
que en las osteoporosisidiopaticasde el e-
vado remodel amiento la mejor alternativa
terapéutica es —hoy por hoy— la calcito-
nina asociada al calcio, aunque nosotros
nos inclinamos por utilizarla a dias alter-
nos, intercalando periodos de descanso.
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La significativa mejoria del dolor nos
confirma la accién analgésica de la calci-
tonina, ya apuntada por otros autores (Gen-
nari)(7), y pensamos que la accién antiin-
flamatoriadescrita por Strettley cols. (8) y
Havelka y Hurych (9), puede contribuir
también a este rapido alivio del dolor.
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Pese a que los parametros radiol 6gicos
y bioquimicos no se modificaron en nues-
tros pacientes, la mejoria de su capacidad
funcional y su dolor alas pocas semanas
de tratamiento con calcitonina, nos incli-
nan a proseguir esta pauta, por 1o menos
en este tipo de osteoporosis.

ti.
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Fracturas del carpo poco frecuentes.
A proposito de siete casos

Rare fractures of the carpus. Seven cases report
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RESUMEN

Los autores presentan siete casos, vistos y tratados en su servicio, de fracturas poco frecuentes de los
huesos del carpo, a excepcion por ello, de las de escafoides. Estudian € tipo de tratamiento y, asimismo, las
complicaciones, haciendo referencia a las encontradas por ellos.

SUMMARY

The authors show seven cases studied and treated in their service of rare fractures of'carpal bones, ex-
cluding the scaphoid. They study the type of treatment so the cornplications with reference to those found by

themselves.

Palabras clave: Mano. Traumatismos. Fracturas.

INTRODUCCION

En este trabajo vamos a comentar las
fracturas del carpo la excepcion delas de
escafoides), vistas y tratadas en nuestro
servicio.

Estas fracturas menos frecuentes inte-
resan a adulto joven y son raras en €
niiio y en el anciano; en unos debido ala
elasticidad cartilaginosa de los huesos del
carpo (si bien hay descrita una fractura
del piramidal en un niiio de diez arios)(1)
y en los ancianos, debido a la fragilidad
del radio, lo cual hace que éste sefracture
antes que los huesos del carpo.

Estas fracturas se caracterizan por su
escasa sintomatologia, pasando a veces
desapercibidas, siendo sblo el estudio ra-
diogréfico, ya preciso y completo, quien
las pone de manifiesto. Este estudio radio-
grafico incluiraradiografias estandar, fun-
cionales y en diversas posiciones (sagita-
les, etc.),tomografias, si fuera preciso, et-
cétera. Hay que recordar que, al igual que
sucede con € escafoides, las lineas de
fractura de estos huesos del carpo pueden
no ser visibles en e momento del trauma-
tismo y manifestarse a las dos-tres sema-
nas, cuando haocurrido lareabsorcion de
las caras fracturadas.

En redaccién: Agosto 1985.

N.e Codigo: 3669 - 3670 - 3671 - 3672.



6 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 1986/1

H tratamiento consistira en lainmovili-
zacion hasta obtener la consolidacion,
que a veces sera de dos a tres meses; en
otros casos sera necesaria la reduccion
anatémica, que solo se lograra por medio
de la osteosintesis. De ser tratadas estas
fracturas incorrectamente, pueden ser €l
origen de artrosis postraumaticas, pseu-
doartrosis, algodistrofias, e incluso origi-
nar un sindrome del nervio mediano o del
cubital.

Algunos autores, como Brokeskov (2),
han estudiado los valores procentual es en
la frecuencia de presentacion de estas
fracturas del carpo:

— Fractura escafoides .. ................... 71,2
— Fracturasemilunar...................... 1,4
— Fracturapiramidal...................... 204
— Fractura pisiforme . ..................... 0,7
— Fracturatrapecio ....................... 35
— Fracturatrapezoide..................... 0,7
— Fracturahuesogrande .................. 14
— Fractura hueso ganchoso ................ 07

Como se ve, para este autor las fractu-
ras mas frecuentes del carpo (despuésde
las de escafoides),dentro del conjunto de
las menos frecuentes, son las del pirami-
dal. Las del pisiforme, trapezoide y gan-
choso son, por el contrario, las menos fre-
cuentes, siendo éstas bien estudiadas por
Verato (3) y por Vasilas (4).

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado siete casos de fractu-
ras del carpo poco frecuentes, del periodo
1980-1984, vistas y tratadas en nuestro ser-
vicio. De dicho estudio hemos observado
los siguientes datos:

Edad. B paciente mas joven era de die-
ciocho anos y el de mayor edad, de se-
sentay siete anos, con una media de pre-

sentacion entre los veintisiete-cuarenta y
cuatro anos.

Sexo. De |los siete casos, seis correspon-
den al sexo masculinoy uno, al femenino,
precisamente el paciente de mayor edad.

Lado afecto. Cinco casos se localizaron
en la muneca derecha y dos en la iz-
quierda. Esto pone de manifiesto las tesis
de Michon y Allien (5), a decir 'que la
mano derecha se proyecta hacia delante
instintivamente ante un choque o trauma-
tismo, siendo ademas la mas utilizada.

Etiologia. Tres casos se trataron de acci-
dentes de trabajo (caidasdesde altura) y
asociandose a otras fracturas (olécranon,
primera vértebra lumbar).

Dos casos fueron por accidente de cir-
culacion (caidade motocicleta y una coli-
sion entre automoviles).

Un caso fue por caida casual (meca-
nismo indirecto),que corresponde ala pa-
ciente de sesenta y siete anos (fractura
de trapecio).

Y el dltimo caso fue por explosion de
arma de fuego en la mano, produciendo
una serie de fracturas abiertas, con gran
atricion de partes blandas.

Tiposde fractura. En el estudio de nues-
tros casos liemos encontrado:

—Una fractura de piramidal (asociadaa
fractura de estiloides radial y luxa
cion transescafoperilunar).

— Unafractura de trapecio.

— Una fractura conminuta, abierta, por
aplastamiento, del trapecio, trapezoide
y base del primer metacarpiano.

— Unafractura del piramidal.

— Una fractura del pisiforme.

— Una fractura del semilunar y pirami-
dal.

— Una fractura del piramidal y hueso
grande.

En cuanto al método o sistematica que
hemos seguido, ha sido en todos |os casos
laexploracion clinicay radiogréfica de es-
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tos pacientes, no recurriendo a proyeccio-
nes especiales como las antes apuntadas,
ya que se observaron claramente las frac-
turas en las proyecciones convenciona
les.

H tratamiento ha consistido en inmovi-
lizacion con escayola tipo antebraquial
durante un tiempo maximo de dos meses
y medio (caso de fractura del piramidal
asociada a fractura de estiloides radial y
luxacion transescafoperilunari y dos me-
ses (fracturadel piramidal y hueso grande)
y un tiempo minimo de cinco semanas
(fractura de trapecio). En e caso de las
fracturas abiertas por aplastamiento se
realizd osteosintesis con dos agujas de
Kirschner y posteriormente antebraquial
de escayola, incluyendo dedo pulgar, du-
rante seis semanas.

RESULTADOSY DISCUSION

Hemos valorado los parainetros dolor,
movilidad y fuerza o capacidad funcional,
habiendo obtenido en nuestra corta serie
los siguientes resultados:

1. En € caso delafracturadel piramidal
asociada a la de estiloides radial y lu-
xacion transescafoperilunar, el resul-
tado y evolucion han sido buenos, no
existiendo dolor, la movilidad del car-
po estd conservada y la capacidad
funcional es total.

En el caso de la fractura del trapecio,
en la paciente de sesenta y siete anos,
€l resultado ha sido bueno parala mo-
vilidad y capacidad funcional, pero
con discretas mol estias en articulacio-
nes radio y mediocarpianas en for-
ma esporadica.

En el caso de lasfracturas abiertasdel
trapecio, trapezoide y primer meta-
carpiano, el resultado y evolucion han
sido malos (clinicay radiografica-
mente), Pues el paciente presento ;4

algodistrofia, quedando limitadas la

movilidad y capacidad funcional (fi-
guras1y 2).

4. En otro caso de fractura del piramidal
desconocemos la evolucion, pues €l
paciente marchd a su residencia en
Italia una vez tratado en nuestro ser-
vicio.

5. En € caso de fractura del pisiforine
asociado a fractura de olécranon y
aplastamiento de primera vértebra
lumbar, el resultado y la evolucion
fueron buenos. Este paciente fue in-
movilizado con un braquial de esca-
yola, en vez de antebraquial, en razon
de su fractura de olécranon.

6. Y losotros dos casos (fracturasdel se-
milunar T piramidal y fractura del pi-
ramidal T liueso grande),el resultado
y evolucion han sido muy buenos, no
existiendo dolor, inovilidad conser-
vada y capacidad funcional total (fi-
gura 3).

De todas estasfracturas, la mas grave es
la del I-iueso grande, la cual puede pasar
desapercibida s se fractura la cabeza o €l
cuello. En nuestro caso se asocio a frac-
tura del piramidal en un joven de diecio-
cho anos.

Fig. 1.— Fracturadel trapecio, trapezoide v base del primer
metacarpianog, abiertas, por aplastamiento al estallar un
arma de fuego.

Fig. 1.—Fractures of the greater and the lesser multangular
bones and the base of the first metacarpal due to the blo-
wing up of a firearm.
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Fig. 2.—Paci€diite de la figura anterior, al que se Ir realizo
osteosintesis e inmovilizacion.

Fig. 2—The patient of the anterior picture, in which an
osteosynthesis nnd immobilization was performed.

Lafracturadel trapecio conllevaaveces
desplazamientos de los fragmentos, que,
en caso de ser articulares, pueden necesi-

tar artrodesis o extirpacion. En nuestro

Fig. 3.—Fractura del piramidal y hueso grande en un joven
de dieciocho arios, producida per caida de motocicleta.

Fig. 3.— Fracture of the triquetum and the capifate in a male
patient of 18 years produced by a fall of a motor-bike.

caso setrataba de una paciente de sesenta
y siete afios con una fractura sin despla-
zar que evoluciono bien, aunque con mo-
lestias 0 dolorimiento en articulaciones
del carpo, como ya se ha comentado.

Lafractura del piramidal se suele acom-
pafar de otras lesionesy es la que menos
problemas crea, cosa que hemos compro-
bado también nosotros en nuestros pa-
cientes. También la fractura del hueso
ganchoso se acompaiia de fractura de

otros huesos; nosotros no hemos tenido
ninguna.

En cuanto alasfracturas del semilunar,
son muy poco frecuentes (hemos Visto
solo una y asociada a la del piramidal),
quiza por estar protegido este hueso por

el escafoides y el angulo de inclinacion
del radio. Algunos autores preconizan que,
cuando se sospeche una fractura del se-

milunar "¢1®Me g eficaz hacer una pun-
cion por via dorsal en la celda del hueso

para comprobar si existe o no hemato-
ma fracturario (6).

De las complicaciones y secuelas hay
que decir que la pseudoartrosis, la osteo-
necrosisy laartrosis son las mas frecuen-
tes, pues estas fracturas tienen caracteres
anatomopatol 6gicos comunes, como Sson
afectar a huesos cortos, mal vasculariza-
dos y ser fracturas articulares, aparte de
formar estos huesos el suelo del canal car-
piano y poder por ello originar un sin-
drome del tunel del carpo por compre-
sion del nervio mediano.

Todas estas coinplicaciones tienen un
denominador comun: que es lainestabili-
dad del carpo, lo cual hasido objeto de es-
tudio por numerosos autores(7). Puede
existir aisladamente, ser la secuela de un
traumatismo o bien aparecer en esguin-
ces de muneca, que acompafan a otros
desordenes anatomicos del carpo y que
conducen o evojucionan hacia la artro-
S18.



w N R

=

@)

A. Gonzalez y A. Diaz

BIBLIOGRAFIA

LUCERQO, B.: ((Fracturadel carpo en un nino» La semana médica, 689, 1945.

BORKESKOV, S.: ((Fracturesdes os du carpe* .Rev. Chir. Orthop., 58, 4: 353, 1972.

BERATO, J. Yy cols.: <A propods d’'une observation d'osteonécrose aseptigue secondaire a une varieté rare
de fracture isolée du trapezoide». Marseille Med., 102, 2, 10: 827-829, 1965.

VASILAS, A; SRIEGO, U. R., y BARTONE, F.: <Roentgen aspects of injuries to the pisiform bone and piso-
triquetral joint.. J. Bone Jt. Surg.

. _MICHON, J., Y ALLIEU, Y.: +Fractures des os du carpe—. Appareil locomoteur, Encycl. Med. Chir. 14046,
B10, Paris, 1976.

ANTUNA ZAPICO, J. M.: ((Fracturag/ luxacionesdel carpo». Fines de semana traumatoldgicos. Series mo-
nogrdficas médicas de la Seguridad Social, 68-73, 1975.

LINSCHEID, R. L.,¥ cols.: «<Traumatic instability of the whrist. Diagnosis, classification and pathomecha-
nics». J. Bone Jt. Surg., 54-A, 8, 1612-1632, 1972.






Rev. S, And. Traum. y Ort,, ti, 1 (101-109), 1986

Enfermedad de Pellegrini-Stieda
Pellegrini-Stieda's disease

M. Torres Vazquez

F.J. SantosYubero

R. Cansino Hurtado

F.J. Cartagena Fernandez
F. Santiago Fernandez

Hospital militar regional «vigil de Quiniones». Sevilla
Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(F. Santiago Fernandez).

RESUMEN

A raiz de dos casos del sindrome de Pellegrini-Stieda habidos en nuestro servicio en los Ultimos cuatro
anos hacemos una revision de esta rara pero interesante complicacion de las lesiones del LLI de la rodilla,
haciendo un recuerdo de su etiologia, clinica, diagndstico y tratamiento, asi como su prevencion.

También comparamosen esta revision los resultados tan distintos obtenidos en nuestros dos casos, uno
de ellostratado quirdrgicamente en fase de actividad, en contra de la postura abstencionista de todos|os au-
tores, y el otro tratado de forma incruenta, siguiendo los canones clasicos del tratamiento de esta en-
fermedad.

SUMMARY

In relationship with two cases of Pellegrini-Sieda's disease treated in our service in the lost four years
we review this rare but interesting complications of the lesions of the ILL of the kneejoint reminding its ae-
tiology, symptoms, diagnosis and treatment, so its prevention.

We compare too in this revision the different results obtained in our two cases one of them surgically
treated in the phase of activity, again the abtentionist attitud of all the authors, and the other one treated
conservatively, according to the classical rules in the treatment of this disease.

Palabras clave: Rodilla. Traumatismos. Secuelas.

INTRODUCCION servado en otras articulaciones particular-
mente propensas a sufrir esguinces, tales

como tobhillo, codo, cadera, etcétera.
La importancia de esta afeccion con re-

La enfermedad de Pellegrini-Stieda es
la osificacion paraarticular postraumatica

del polo superior del ligamento lateral in-
terno de la rodilla. No es una afectacion
exclusiva de la rodilla, sino que se ha ob-

lacion a las otras articulaciones en las que
se han observado osificaciones paraarti-
culares obedece a la perturbaciéon de la

En redaccioén: Octubre 1985.

N.e CAdigo: 4651-4654
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accion libre del ligamento lateral interno,
cuya integridad, estructura complega y
funcion suponen unarelacion masintima
por lo que se.refiere a la flexo-extension
normal delarodilla que en caso delosli-
gamentos de las otras articulaciones en
las que se ha observado esta misma
complicacion.

Etioldgicamente (fig. 1), la causa pri-
meray fundamental de la enfermedad de
Pellegrini-Stieda es el esguince del liga
mento lateral interno de la rodilla, que,
como sabemos, se produce por un movi-
miento combinado de rotacion y abduc-
cion (valgo) Pero en algunos casos, como
el segundo aqui recopilado, no podemos
descartar la posibilidad de que exista una
pequefafractura por avulsion de lainser-
cion superior del ligamento y que a veces
pasa desapercibida.

Por dltimo podemos decir que cual-
quier traumatismo directo a ese nivel que
produzca un hematomay edema inflama-
torio puede ser causa de la aparicion dela
enfermedad al crear el medio adecuado.
para la formacion de calcificaciones.

Anatomopatol 6gicamente se trata de
una calcificacion u osificacion del hema-
tomaanivel delazonadelesion ligamen-
tosa. Esta osificacion heterotopica pasa
por dos fases:

1. Fase de actividad, en la que como re-
sultado del desgarro y deshilacha-
miento de lasfibras del LLI se desarro-

1. Esguince del LLI:
Producido por un movimiento de rotacion com-
binada con abduccion.
Causa fundamental.
2. Pequenas fracturas:
Por avulsion del plano dseo subyacente.

3. Contusiones directas y graves a ese nivel que
ocasionen el consiguiente hematoma. .
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lla un hematoma con € consiguiente
edema inflamatorio. Se observan fe-
némenos vasculares, degeneracion y
necrosis de partes blandas, forman-
dose asi el medio ideal para €l depoé-
sito desales célcicas queoriginaran la
calcificacion, que en esta fase puede
aumentar o disminuir de tamafno y
densidad.

2. Fase de quiescencia, concepto admi-
tido ya por todos los autores. En esta
fase losfendmenos vasomotores desa-
parecen, la lesion se enfria, e os-
teoma se ha estabilizado y se dice que
esta maduro y que permanece ya defi-
nitivamenteinalterable en su tamaro,
limites y densidad. Se considera que
esta fase se alcanza entre los nueve y
doce meses de aparecidos los prime-
ros sintomas.

Clinicamente (fig.2) sospecharemos la
formacion de la calcificacion en aquel pa-
ciente que sufrio un esguincedel LLI dela
rodillay que no s6lo no mejora con €l tra-
tamiento en un plazo de tres o cuatro se-
manas, sino que, por € contrario, em-
peora.

H sintoma cardial en lafase agudadela
enfermedad de Pellegrini-Stieda es la li-
mitacion dolorosa de la flexion, no consi-

— Diagnoéstico de sospecha: ante esguince del LLI
de rodilla que empeora.

— Sintomas del sindrome establecido:

Fase aguda:

- Limitacion dolorosa a la flexion (40-50).

— Movilizacivn pasiva dolorosa.

- Existencia de tope elastico que coincide con €
doloroso.

- Alaexploracion existe unasensibilidad dolorosaa
la presion a nivel del condilo femoral. .

Fase cronica:

- Dolor disminuye.

- Permanece la limitacion a la flexion.

A la exploracién prominencia de consistencia dsea
palpable en condilo interno.

Fig. 1.—Etiologia.

Fig. 2.—Clinica.
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guiendo el paciente unaflexion de masde
40 6 50°, y todo intento de movilizacion pa-
sva por encima de este punto desata un
vivo dolor, alavez querevelalaexistencia
de un tope elastico. A la exploracion en,
esta fase existe una sensibilidad dolorosa
localizada por presion a nivel del con-
dilo femoral con ligero empastamiento.

Conforme pasa el tiempo, laintensidad
delos sintomas va disminuyendo gradual -
mente, haciéndose el dolor menos in-
tenso, pero permaneciendo la limitacion
de la flexion. A la exploracion clinica de
esta fase puede apreciarse una prominen-
cia de consistencia Osea, palpabley a ve
cesvisible en la region del condilo femo-
ral interno, comunmente unida al hueso
pero a veces movil, manteniéndose la li-
mitacion de la flexion a la movilizacion
pasiva.

Las manifestaciones radioldgicas co-
mienzan a aparecer alastres o cuatro se-
manas de comenzado €l proceso, apare-
ciendo una sombrafinay alargada a nivel
del borde condileo interno, paralelo al
mismo, que con el tiempo tomaunade las
dos formas siguientes:

1. Forma estable: La sombra no pro-
gresa, con rebordes netos y que au-
menta progresivamente de densidad
con €l paso del tiempo, existiendo en-
tre la calcificacion y el condilo un es-
pacio libre.

2. Forma evolutiva: Por el contrario, la
sombra es mas voluminosa y abom-
bada, con contorno mal definido, que
da idea de su actividad.

En las fasesfinales, tanto en unaforma
COmo en otra, puede aparecer una reab-
sorcion parcial, y en raras ocasiones total,
de la calcificacion, o ésta puede llegar a
fusionarse con el fémur.

Finalmente, en este breve recuerdo que

hemos realizado de la enfermedad de
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1. Tratamiento profildctico:
— Tratamiento correcto del esguince:
12 Grado: Inmovilizacion.
Infiltraciones anestésicas.
Recuperacion funcional adecuada.
20y 3" Reparacion quirdrgica.
2. Tratamiento de la enfermedad:
— Fase actividad:
- Infiltraciones corticoanestésicas.
- Rehabilitacion.
- Contraindicacion intervencion quirdrgica.
— Fase madurez (9-12): Extirpacion.

Fig. 3.—Tratamiento.

Pellegrini-Stiedavamos areferirnosal tra-
tamiento (fig. 3) de lamisma, que sera dis-
tinto dependiendo de lafase en la que se
encuentre. Pero antes nos referiremos al
tratamiento preventivo de esta afeccion,
gue consiste en un tratamiento ‘correcto
(conservador o quirurgico) del esguince
del ligamento lateral interno de larodilla
y de los traumatismos que afecten a esta
estructura. S, a pesar del tratamiento co-
rrecto del esguince, el sindrome se esta-
blece, dependera de lafase en que se en-
cuentre la calcificacion para actuar de
unaformau otra: en fase de actividad rea-
lizaremos infiltraciones anestésicas repe-
tidas asociadas a movimientos de flexion
activa, estando en esta fase contraindi-
cadalaintervencion, o por |o menos no se
considera normal en laliteratura médica.
S, por €l contrario, nos encontramos ya
en la fase de quiescencia o madurez, en-
tonces el tratamiento serasiempre quirdr-
gico, encaminado a extirpar la calcifica
ciony liberar larodilla para conseguir un
arco de movilidad fisiol 6gico.

CASUISTICA

Caso nim. 1

D. M. G. Varén de diecinueve aflos que €l 15 de no-
viembre de 1981 sufre caida por las escaleras de su
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domicilio. A su ingreso presenta: dolor a nivel de la
interlinea articular interna de la rodilla derecha, do-
lor selectivo ala presion en lainsercion condilea del
LL1, ligero cajon en valgo doloroso. Signos menisca-
les funcionales pasitivos para el menisco interno.
Resto de exploracion clinica, sin hallazgos.

Radiol 6gicamente (fig. 4) no se visualizan lesiones.
Diagnostico: Esguince leve del LLI rodilla derecha.

Tratamiento: Ortopédico, inmovilizacion con fé
rula de escavola y antiintflamatorios via general.

Tras dos semanas de inmovilizacion se explora
nuevamente, encontrandose que la rodilla se ha ocu-
pado deliquido sinovial y que persisten lossintomas
y signosreferidos asu ingreso. Decidiendose lareali-
zacion de artrotomia en la que se observo rotura del
cuerno anterior del menismo interno, practicandose
meniscectomia parcial con fecha de 1 de diciembre
de 1981, siendo dado de alta hospitalaria a las tres
semanas, iniciandose tratamiento rehabilitador.

B dia 29 de enero de 1982 nos es remitido por €
servicio de rehabilitaciéon por presentar limitacion
dolorosa alaflexion delarodilla, puesto que presen-
taba un arco de movilidad de la flexoextension de 20
a 25,

En las radiografias practicadas en esafecha (fig. 5)
se observo un inicio de calcificacion paracondilea
interna.

Dado el estado clinico del paciente,y en contra de
la postura abstencionista universalmente aceptada
por todos los autores, decidimos la intervencion qui-
rargica por dos motivos:

1. Porquecreimosque erafactible,a pesar de estar
en plena fase de actividad de calcificacion.

2. Porque, dado el medio militar en que nos move-
mos, este paciente pertenecia a una unidad muy
especializada que precisaba de su rapida recu-
peracioén funcional.

Esintervenido el 11 de febrero de 1982, practican-
dosele extirpacion completa de la calcificacion que
se encontraba entre los fasciculos superficial y pro-
fundo de la insercion femoral del LLI, previo levan-
tamiento del haz superficial.

B resultado radiografico se observaen lafigura 6,
practicada al mes de la intervencion.

Tras un periodo de rehabilitacion de seissemanas
es dado de alta clinica con una recuperacion funcio-
nal completa, sin recidiva de la calcificacion.

Actualmente, y tras tres anos de evolucion, € pa-
ciente se encuentra totalmente recuperado ifig.7 a,
b,cv di.
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Caso hum. 2

J. M. P.,varon de veintiun afios, ingresa en nuestro
servicio el dia 7 de octubre de 1984, tras sufrir acci-
dente de motocicleta, sin poder precisar el meca-
nismo de la lesion.

A sSuU ingreso presenta erosiones y contusiones
multiples, herida contusa en region parietal iz-
quierda, dolor y edema a nivel del condilo interno
de rodilla, con bostezo articular interno en las ma-
niobras de valgo forzado, dolor selectivo ala presion
anivel delainserciéon femoral del LLI, no hidrartros
ni equimosis.

Radiol6gicamente (fig. 8) se aprecia un ligero
arrancamiento 6seo en lainsercion condileafemoral
del LLI.

Esintervenido quirdrgicamente el 9 de octubre de
1984, observandose en laintervencion una dehiscen-
cia longitudinal del ligamento lateral interno en su
haz superficial, con integridad del haz profundo,
practicandose sutura con plicatura de la rotura liga-
mentaria, no considerandose necesario € retensado
del mismo ni la reposicion del arrancamiento 6seo
por su pequefio tamario.

Quedo inmovilizado durante un mes, pasando a
continuacioén al servicio de rehabilitacion con fecha
de 12 de noviembre de 1984.

B 19 de diciembre de 1984, al mes de estar reali-
zando gjercicios de rehabilitacion, nosesremitido el
paciente por presentar limitacion dolorosa a la fle-
Xién a 309, habiendo perdido progresivamente arco
de movilidad, pues alcanz6 90° deflexién al cabo de
los diez dias de retirada la inmovilizacion.

Radiol 6gicamente (fig. 9) comienza a visualizarse
la formacién de una calcificacion sobre la base del
arrancamiento anterior.

Se decide realizar un tratamiento conservador a
base de infiltraciones con peréxido de bismutasa y
anestésico local sin adrenalina, junto con programa
rehabilitador.

Cuatro meses después de la intervencion, y dos
después del comienzo de los sintomas (4 de febrero
de 1985), en las radiografias aparece una calcifica-
cion perfectamente formada, de bordes difusos y en
plena fase de actividad (fig. 10).

En el transcurso de un mes la calcificacién conti-
nué aumentando de tamafo y densidad, haciéndose
los bordes mucho mas nitidos ifig. 11).

Actualmente, desde el punto de vista clinico, los
dolores han deasaparecido, el arco de movilidad de
rodilla ha ido recuperandose, presentandose una li-
mitacién no dolorosa a 115¢ (fig. 12a by c).
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Figs. 4, 5,6y 7 a
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Fig. 8 B.

DISCUSION

La enfermedad o sindrome de Pellegri-
ni-Stieda es una complicacion delaslesio-
nes del aparato ligamentario delarodilla,
concretamente de los traumatismos del LLI.

Llamalaatencion laescasez de publica
ciones actuales sobre el sindrome de Pe
llegrini-Stieda, a pesar de la proliferacion
de trabajos de revision sobre las lesiones
ligamentarias agudas de rodilla. Los auto-
res angl osajones reconocen como entidad
nosol 6gica independiente el denominado
sindrome de Palmer o limitacion dolorosa
de la flexion de rodilla con empasta-
miento a nivel de la insercion del LLI,
pero sin constatacion radiologica de la
existencia de calcificaciones a ese nivel.

En los cuatro afos de funcionamiento
de nuestro servicio se han tratrado 210 la
xitudes agudas de rodilla, de las que 133
(63 por 100) corresponden a lesiones, de
mayor o menor gravedad, del LLI. No obs-

Fig. 8 C.

tante, nunca hemos constatado lainciden-
cia del sindrome de Palmer en la evolu-
cion de nuestros pacientes. Sin embargo,
traemos a colacion los dos casos observa-
dos de enfermedad de Pellegrini-Stieda
(1,5 por 100 de las lesiones del LLI).

Estos dos casos observados pueden ser-
vir como experiencia a la hora de valorar

EASERS

Fig. 8 D.
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Fig. 8,9,10,11v 12 A
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Fig. 12 B.

la actitud terapéutica ante las lesiones del
LLI y del propio sindrome de Pellegrini-
Stieda.

La posturatradicional y universalmente
aceptada por la totalidad de los autores
(Piulachs, Ficat, Smillie, \Watson-Jones..)
es la abstencion quirdrgica en la denomi-
nada fase de actividad de la enfermedad.
Estaactitud esrevisable, alaluz delosre-
sultados obtenidos en el primero de nues-
tros pacientes.

La técnica quirurgica no es dificil. Es
imprescindible la extirpacion completa
de la calcificacion sin dejar restos, reali-
zando ademas una hemostasia cuidadosa
que imposibilite la formacion de hemato-
mas susceptibles de sufrir posteriormente
un proceso de calcificacion.

La comparacion de los resultados fina
les de los dos casos observados, uno tra-
tado quirdrgicamente en fase de actividad
y otro tratado incruentamente siguiendo
ladoctrina tradicional, demuestra una re-
cuperacion mas temprana y completa en
el primero de los casos.

Fig. 12 C

CONCLUSIONES

La enfermedad de Pellegrini-Stieda es
una complicacion rara de las lesiones
del LLI de la rodilla (1,5 por 100 de
nuestra casuistica).

La mejor prevencion de esta enferme-
dad es €l correcto tratamiento de las
lesiones del LLI.

Somos partidarios del tratamiento qui-
rargico de las lesiones del LLI que
presenten arrancamiento 0seo en la
insercion femoral.

Rechazamos como postura sistema-
tica la abstencion quirdrgica en la
fase de actividad del sindrome de
Pellegrini-Stieda.
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Sindrome del espacio cuadrilatero

humero-tricipital.
A proposito de un caso

Axilar syndrome.
A case report
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J. R. Gamonal Torres
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Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
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RESUMEN

Se presenta un caso de hombro doloroso, cuya causa es lacompresion de laarteriay nervio circunflejos
en el espacio cuadrilatero humero-tricipital. Se estudia su anatomia, etiologia, clinica, estudio radiol 6gico
convencional y arteriogréfico, diagndstico diferencial y tratamiento.

SUMMARY

A case of shoulder pain produced by the compression of the axilar nerve and artery in the quadrilateral
space between the humerus and triceps, is presented. The anatomy, aetiology, clinical picture, roentgeno-
graphic findings, arteriography, diagnosis and treatment are studied.

Palabras clave: Hombro. Sindromes dol orosos.

INTRODUCCION

Lafinalidad de este trabajo no es anadir
un caso mas a la escasa relacion de los
sindromes dolorosos del hombro de ori-
gen vascular (sindromedel escaleno, sin-
drome del espacio triangular omotricipi-
tal, etc.), sSino recordar que estos sindro-
mes poco frecuentes pueden ser la causa
de un hombro doloroso.

H cirujano ortopédico, al tenerlos pre-

sentes cuando se valora a un paciente con

el tipo de dolor antes citado, puede evitar

que este paciente pase a engrosar injusti-

ficadamente la lista de «neurdticos», «hipo-
condriaco¥y-patologias similares en que
por error pueden ser facilmente clasifi-
cados.

ANATOMIA

El espacio cuadrilatero himero-tricipital
se encuentra situado en la region poste-

En redaccioén: Diciembre 1985
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roinferior de la articulacion del hombro.
Se encuentra delimitado por las siguien-
tes estructuras:

— Por fuera: el cuello femoral.

— Por dentro: la porcion larga del muscu-
lo triceps.

— Por debgjo: e musculo redondo mayor.

— Por arriba: la cabeza humeral, recu-
bierta por su capsula articular.

A través de este pequefio espacio pasan,
rodeados por una pequefia cantidad de
grasay tejido conjuntivo laxo, la arteria 'y
nervio circunflejos, encargados de la vas
cularizacion de la mayor parte de la cap-
sula de la articulacion glenohumeral y de
la inervacion de la misma zona mas la
inervacion de los musculos redondo me-
nor y deltoides, respectivamente.

ETIOLOGIA

Las causas productoras de este sin-
drome pueden dividirse en dos apartados:

A) ldiopaticas: Es con mucho, € grupo
mas frecuente. Como hipotesis para expli-
car esto se dice que €l sindrome del espa-
cio cuadrilatero humero-tricipital se pro-
duce cuando existe una hipertrofia mus-
cular de las estructuras que lo forman, lo
que en determinadas posiciones del hom-
bro en que estos vientres musculares se
encuentran sometidos a mayor tension,
da lugar a un estrechamiento del espacio
entre ellos y la consiguiente compresion
de la arteriay nervio circunflejos.

Esta hipoétesis explica € porqué este
sindrome suele darse en individuos jove
nes, deportistas o trabajadores manual es;
coincidiendo con la etapa de la vida de
mayor desarrollo muscular. Asimismo ex-
plicaria también e porqué suele darse
casi exclusivamente en el hombro corres-
pondiente al brazo dominante.

B) Traumaticas: Los traumatismos de
la cara posterior de la articulacion del

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 1986/1

hombro pueden dar lugar a la formacion
de hematomas en el interior del espacio
cuadrildtero o afibrosisde lagrasay teji-
dos conjuntivos que rodean a la arteriay
nervio circunflgjos, dando lugar a lacom-
presion de los mismos Yy la consiguiente
aparicion del sindrome.

CLINICA

Suelen ser pacientes jovenes, de dieciocho a cua-
renta afios, con importante desarrollo muscular en
las extremidades superiores. Normalmente refieren
incapacidad para mantener €l brazo activamente en
abduccion maxima durante pocos minutos. Esta im-
potencia esta acompanada de una sensacion dolo-
rosa sorda y de parestesias, a veces intermitentes,
que el paciente sefiala, comprimiéndose con toda la
mano en cara anteroexterna del hombro. En casos
mas avanzados, €l dolor y las parestesias pueden
aparecer por la noche, aun cuando € paciente no
tenga colocado el hombro de abduccion.

A la exploracion debemos buscar los siguientes
signos:

a) Reproduccion de la sintomatologia cuando invi-
tamos al paciente a llevar de forma activa €
hombro en abduccién maxima durante uno o
dos minutos.

b) A la palpacion debemos encontrar un punto do-
loroso situado en la cara posterior del hombro,
justo encima de dicho espacio.

La existencia de dolor a la presién en el lugar an-
tes mencionado nos debe hacer pensar siempre en
la existencia del sindrome que nos ocupa.

RADIOLOGIA

La radiologia simple no nos dar& nin-
guna informacion sobre el proceso, siendo
la arteriografia subclavia, segun técnica
de Saldinger, la que nos proporcionara €l
diagnostico de certeza.

Queremos hacer hincapié sobre dos de-
tallestécnicos durante larealizacion de la
arteriografia.

a) Sedebeempujar abundante contraste
atravésdelasubclaviaen sentido dis-
tal, con objeto de que haya un buen



J. de la Hoz y colabs.

relleno del arbol arterialen laraiz del
miembro superior para no dar lugar a
falsos resultados positivos.

b) Que los disparos deben hacerse, €
primero con e hombro en posicion
de reposo, Yy, el segundo, alos dos mi-
nutos de colocar el hombro en abduc-
cion maxima y rotacion externa.

En la primeraplacaveremosel arbol ar-
terial de la circunflgga humeral bien re-
Ileno, mientras que en lasegunda, cuando
este sindrome existe, veremos una tipica
imagen de amputacion en el origen de la
arteria circunfleja con desaparicion de to-
das sus ramas en la radiografia (figu-
rasiy 2).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse con el resto de los proce
SOs no trauméticos que pueden dar lugar
a la aparicion de un hombro doloroso,
pero sobre todo debemos diferenciarlo de
dos:

Primero, de lainestabilidad anteroinfe-
rior de la articulacion glenohumeral. En
este tipo de inestabilidad suele existir
sensacion de subluxacion y chasquido,
hecho que no ocurre en e sindrome del

Fig: 1.—Arteriografia, en laque puede observarse el buen re-
Ileno con contraste de la arteria circunfleja humeral con to-
das sus ramas.

Fig. 1.—Arteriogram, in which the arteriaaxiliaris with all its
branches can be seen.
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Fig. 2—A losdos minutosde permanecer el mismo paciente

con el hombro en abduccion méximay rotacion externa po-

demos observar una desaparicion en la radiografia de laar-

teria circunflegja humeral con todas sus ramas. Solo queda

de ella un pequeno munon, que corresponde a su naci-
miento en la arteria humeral.

Fig. 2.—After two minutes the same patient with maximal

abduction and external rotation we can observe the dissap-

pearance of the circunflex artery with its branches. Only a

little stump remains, which corresponds to the starfing in
the humeral artery.

espacio cuadrilatero. Igualmente, el dolor
suele ser diferente, porque mientras en la
inestabilidad el dolor aparece de forma
brusca y con agudeza, en e sindrome de
este espacio, el dolor suele ser sordo y de
instauracion lenta.

Segundo, con la bursitis subacromial.
En este cuadro existe un dolor muy agudo,
de predominio nocturno, y tanto en re-
poso como cuando se realiza algun tipo
de gercicio. El dolor de la bursitis suba-
cromial se suele exacerbar a invitar a pa
ciente arealizar la abduccién del hombro
contraresistenciacon el miembro en rota-
cion interna y en arco de movilidad que
va de los 60 a los 100° de abduccion.

TRATAMIENTO

Debe intentarse siempre el tratamiento
conservador. Se le administraran al pa-

c'ente_ relajantes musculares y antiinfla-
matorios, asi como electroterapia. 9 es

posible, se le aconsejard que cambie de
deporte o de actividad profesional. S esto



114

ultimo no es posible y la sintomatologia
aumenta, llegando a aparecer incluso en
reposo o impidiendo su vidalaboral, a pe-
sar del tratamiento meédico, recurriremos
al tratamiento quirudrgico.

Este consiste en el abordaje del espacio
cuadrilateral mediante una incision en
forma de L invertida con el vértice mi-
rando hacia la linea media del tronco si-
tuada en la fosa supraespinosa, de tal ma-
nera que el punto doloroso que en la cli-
nica nos servia para localizar € espacio
cuadrilatero caiga en el centro de sus
dos ramas.

Una vez que despeJuemos el colgajo
cutaneo y lleguemos al espacio cuadrila-
tero se dislacerara éste mediante tijera,

hasta que permita g paso g través de €l
con facilidad del dedo del cirujano. Asi-

mismo se disecardn Y liberardn de posi-
bles adherencias, tanto el nervio como la

arteria circunflegos.

MATERIAL Y METODOS

S. P. M., varén de diecinueve anos, de profesion
pintor. No antecedentes traumaticos. Refiere que
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desde hace un ano no puede pintar objetos con €
brazo derecho (brazodominante) yaque dice que a
mantenerlo un rato elevado no puede controlarlo,
Ilegando incluso a caérsele. Igualmente dice que el
tiempo en que puede mantener el hombro en abduc-
cion es cada vez menor Yy que le aparece un dolor,
acompafado de sensacidn de adormecimiento, en la
raiz del miembro.

La exploracion clinica y radiolégica fue normal,
excepto la existencia de un punto doloroso a la pre-
sion con los dedos en la cara posterior del hombro.
Ademas, los sintomas se reproducian a colocar el
miembro superior derecho del paciente durante

mas de un minuto en abduccion madxima. Sin €m-
bargo, en esta posicion no existian alteraciones del

pulso radial.

Lasarteriografias queilustran este trabajo, realiza-
das, la primeracon el hombro en posicion de reposo
y la segunda con el miembro en abduccion maxima,
demostraron una compresion en la segunda de la &~
teria circunfleja humeral; lo que confirmé e diag-
nastico de sospecha de sindrome del espacio cuadri-
|atero humero-tricipital.

El tratamiento médico conservador durante dos
meses no dio resultado, por lo que se decidio6 €l tra-
tamiento quirdrgico segun la técnica anteriormente
descrita.

En laactualidad el paciente, que fue operado hace
tres anos, se encuentra libre de molestias y redli-
zando su trabajo habitual de pintor.
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RESUMEN

H trabajo presenta un caso de osteo-onicodisplasia con ausencia de ((cuernosliacos», COMO una manifes-
tacion infrecuente de la enfermedad de Fong. Se realiza una revision de la literatura.

SUMMARY

The work presents a case of osteo-onicodysplasia with absenceo f "iliac horns" asan infrequent mani-

festation of Fong’s disease.

A bibliographic revision is made.

Palabras clave: Condrodisplasias genotipicas. Onicoartrosis. Enfermedad de Fong.

SINONIMIA

Enfermedad de Fong, sindrome ungueo-
patel ar, sindrome onico-patelar, osteo-onico-
displasia, sindrome hereditario de la pel-
vis corniforme, onico-osteoartrodisplasia
hereditaria.

INTRODUCCION

Nos ehcontramos ante un sindrome he-
reditario que se transmite segin un pa-

trén autosdmico dominante de penetran-
cia variable. Su frecuencia es escasa, y se
caracteriza por la aparicion de unas pe-
quenas 0O displésicas, junto con una hipo-
plasia 0 ausencia de rétulas, y la presen-
cia de excrecencias Oseas en ambos ilia-
cos. Suele asociarse a luxacion congénita
de caderas, luxacion posterior de cabeza
de radio, trastornos renal es, etcétera.

Fue descrito por primeravez por Chate-

lain (citado en 27) en el ano 1820, como
una asociacion de anomalias congénitas

En redaccién: Octubre 1980.
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de las unas, codos y rodillas, sin sospe-

char su origen hereditario. En 1897, Litt-

le (17)describe la aparicién de unas hipo-

plésicas en los pulgares, junto con ausen-

cia de rétulas, en cuatro generaciones de
una mismafamiliaestudiada, con un total

de 18 miembros afectados, indicando asi

el carécter hereditario del cuadro. Poste-

riormente, Wrede (32), en 1909, y Firth (11),

en 1912, describen la asociacion con alte-

raciones en |os codos de estos pacientes, y
Osterreicher (21), en 1931, llevd a cabo la
primera descripcion global del cuadro,

ampliado en 1933 por Turner (30)que se-

hala la presencia en un caso de excrecen-

ciasy crestas iliacas prominentes, proce-

dentes segun ¢l de la propia cresta iliaca.
Este dltimo punto fue corregido por Kie-

ser (34), en 1939,y Fong (12), en 1946, deno-

minando a estas excrecencias «cuernos
iliacos», debido a su aparicion en la cara
posterior de los iliacos, pero sin relacion

con las crestas, aunque no los incluyen en

el sindrome general, mas tarde, Caffey (4),

en 1982, ratifica su procedencia de nu-

cleos secundarios de crecimiento.

No sera hasta 1948, con MinoYy cols. (19),
y 1949, con Thompson y cols. (28), que esta
anomaliailiaca pasaraacompletar el cua-
dro de displasia ungueal e hipoplasia de
rotulasy de cabeza radial, componiendo
asi el término propuesto en 1957 por Love
y Beiler (18), de «osteo-onico-displasia he-
reditaria)),que es el que mas se gjusta a
larealidad.

Lafrecuenciadel sindrome varia segun
los autores y las distintas series estudia-
das: Duncan y Souter (8), en 1933, revisa:
ron la literatura mundial, encontrando
400 personas afectadas en el senode 44 fa
milias estudiadas. Mino y cols. (19), en
1948, estudiaron una serie de 100 casos.
Duthie y Hecht (7), en 1963, examinando
los nifios de un campamento, encontra-
ron un caso entre 800 nifios. Renwick e
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Izaat (25)1965) sefialan unafrecuenciade
uno por 50.000 nacimientos.

Setrata, pues, de un trastorno heredita-
rio con caracter autosomico dominante
de penetrancia variable, no ligado al sexo
(2,3,4,5,6,11,12, 15, 16, 18, 19, 22, 25, 26,
28, 29, 30, 33), por lo que puede transmi-
tirlo tanto el varon como la hembra. Las
anomalias provocadas por este gen afec-
tan a las capas germinativas embriona-
rias, sobre todo al ectodermo y mesoder-
mo (2,15, 16, 27, 28).La distinta expresivi-
dad del gen en cada caso producira las
diferentesvariantes clinicas, como en nues-
tro caso: la ausencia de cuernos iliacos.
Segun Renwick, Lawlery Schulze, este gen
estaria relacionado con € locus determi-
nante del grupo sanguineo ABQO,y se here-
daria asociado a un determinado grupo A,
BuOI(2 22 23 24, 25, 27).

MANIFESTACIONES CLINICAS
Y RADIOLOGICAS

Las manifestaciones mas frecuentes y
constantes se producen a nivel de unas,
rodillas, pelvisy codos:

a) A nivel de ufas (fig. 1):

L as ufias suel en ser hipopl asicas, hendi-
das, hemiatroéficas en su margen cubital, o

Fig. 1.—Hipoplasia ungueal de ambos pulgares.

Fig. 1.—Hypoplasia of the nail in both thumbs.
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estar ausentes. H pulpejo del dedo suele
hacerse dorsal debido a la implantacion
proximal del hiponoquio. Se suelen afec-
tar sobre todo los dedos radiales, sobre
todo el pulgar, pero no es extrana la afec-
tacion simultanea de las ufias de los pies.

También puede existir una discreta la
xitud ligamentosa de las articulaciones
MCF e IF de los dedos.

b) Anivel de las rodillas (figs. 2 y 3):

Existe una ausencia o hipoplasia de ro6-
tulas, acompafada de una luxacion, su-
bluxacidn, 0 desaxacion de la misma.

Concretamente, en nuestro caso, la ro-
tula esdisplasica, correspondiendo al tipo
«Alpin hunter’s cap» (caracterizada por la
presenciade unasolafaceta articular late-
ral),la afectacion es bilateral, y se acom-
pafia de una hipoplasia de condilo feino-
ral externo con un indice de profundidad
troclear alterado, siendo, por el contrario,
mas prominente el condilo medial.

¢} A nivel de los codos (fig. 4):

Estos pacientes presentan hipoplasia
del epicondilo, del condilo humeral y de
la cabeza radial, que ademas puede estar
luxada posteriormente o subluxada. La
apofisis coronoides tiene forma alargada
y puntiaguda. Puede afectarse la articula-
cion radiocubital distal, presentando alte-
raciones del tipo de la deformidad de
Madelung.

Como manifestacion clinica de estas al-
teraciones, vamos a encontrar un bloqueo
de la supinacion, sobre todo del ante-
brazo, deformidad valga del codo y dis
creta protusion subcutanea posterolateral
dela cabezaradial en los casos graves. En
cambio, no se suelen encontrar alteracio-
nes neurologicas periféricas secundarias

ala deformidad valga del codo.
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Fig. 2.—Rotula displasica tipo «Alpin hunter's capn.

Fig. 2.—Dysplasia of the patella tvpe «Alpin hunter's cap.
di A nivel dela pelvis (fig. 5):

Los signos inas caracteristicos son: la
presencia de los llamados «cuernos ilia
cos», espinas iliacas anterosuperiores pro-

Fig. 3.—Hipoplasia de condilo femoral externo. CPF= 8,.
a= 143".

Fig. 3.—Hyvpoplasia of the external femoral condvle. CPF =
=85 a= 143
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Fig. 4.—Hipoplasia de cabeza radial con luxacion posterior
de la misma. Hipoplasia de condilo humeral asociada a
cubito valgo.

Fig. 4.—Hvpoplasia of the radial head with posterior luxa-

tion. Hvpoplasia of the humeral condyle associated with
cubitus valgus.

Fig. 5.—Ausencia de «cuerngs ihacos». Prominencia de cres-
tas iliacas v EIAS.

Fig. 5.—Absence of the «liac horns». Prominence of tlieiliac
wings and ASIS.

minentes Y la protusion de las crestas
iliacas.

Las astasiliacas, son prdcticamente diag-
nosticas del sindrome, y se presentan ya
desde el nacimiento en el 80 por 100 de
los afectados, permitiendo un diagnoéstico
precoz, pero su ausencia no descarta la
enfermedad, como demostraré el caso pre-
sentado.

e) Cuadrosy anomalias asociadas
de forma inespecifica:

— Trastornos renales con proteinuria, dis-
plasia renal e incluso insuficiencia re-
nal (2,3, 4,9, 12, 14, 15, 16).

— Pie zambo y calcaneo valgo (3, 16, 20,
27).

— Luxacion congénita de cadera (9,13, 14,
20, 27, 28, 31).

— Espina bifida (18,19).

— Camptodactilia y campto-clinodactilia
del quinto dedo (8,27). °

— Pigmentacion anormal del iris(1, 2, 6, 9,
27).

— Sindrome de Plumber-Winson (18, 27,
31).

— Angiomas(16).

— Escoliosis (2,27).

— Pectus carinatum (2, 3).

— Genu valgo (27).

— Alopecia congénita e hipertricosis(30).

— Deformidad de Madelung (20).

CASO CLINICO

S.B. V., varon de veintiséis anos, viene padeciendo
desde hace dos o tres afios dolor e «<inseguridad» so-
bre todo a subir escaleras, notando ademas que 4
flexionar lasrodillas, ago«salta» y se«desplaza» en la
cara anterior de su rodilla derecha con un chas
quido audible y doloroso.

No existe antecedente traumatico.

Antecedentes personales, sin interes.

Alaexploracion, presenta un discreto genu valgo
con signo de bayoneta bilateral. La percusion rotu-
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lianay palpacion de lafaceta externa delarotula de-
recha son dolorosas. H desplazamiento manual late-
ral no opone ninguna resistencia, y se aprecia un
signo de «pellizcorotuliano» ala contraccion del cua-
driceps, positivo. No hay signos de alteraciones me-
niscoligamentosas ni de atrofia de cuadriceps.

B estudio radiografico (practicado ante la sospe-
cha de subluxacion y desaxacion rotuliana) incluye
radiografia AP, L y axiales de rétula en 30-60-90 gra-
dosdeflexion, observandoselas siguieiitesalteracio-
nes siempre bilaterales (figs. 2, 3):

— Rdtula hipoplésica tipo «Alpin hunter's cap».

— Patela discretamente alta.

— Indice rotuliano: 3,3 (n =131

— Indice de profundidad rotuliana: 3,5 (n=3,6-4,2).
— Angulo de abertura patelar: 85¢ (n= 120-140).

— Angulo de abertura femoral: 145° (n = 120-1409),
— Indice de profundidad femoral: 8,5 (n = 4,2-6,5).
— Vadgo de rodilla, en los limites normales.

— Hipoplasia de condilo femoral externo.

Estos signos nos describen claramente un cuadro
de subluxacion y desaxacion rotuliana con sintomas
de hiperpresion rotuliana, pero ante la presenciade
la displasia patelar, nos sentimos obligados a reali-
zar un estudio globa y mas completo del paciente,
en busca de otras alteraciones osteoarticulares con-
comitantes, obteniéndose los siguientes datos (figu-
ras 1, 4):

a) Hipoplasia ungueal en ambos pulgares, con
hemiatrofia de los bordes cubitales.

Fig. 6.—Hipoplasia de acromion y apofisis coracoides.

Fig. 6.—Hypoplasia of the acromion and coracoide apo-
physis.

b) Deformidad valga de ambos codos.

¢) Blogueodelasupinacion a nivel de antebrazo,
bilateral .

d) Piescavos varos bilaterales.

Practicado un mapa 6seo, se detectaron las Si-
guientes alteraciones: (figs. 4, 5, 6).

a) Prominencia de las crestas iliacas y espinas
iliacas antero superiores.

b) Hipoplasia de cabezas radiales con luxacion
posterior de las mismas.

c¢) Coxavalga bilateral.

d) Hipoplasia de acromién y apdfisis coracoides
bilateral .

e) Hipoplasia de condilosy epicondilos humera-
les.

Todo ello apoya la idea de encuadrar esta sinto-
matologia dentro del sindrome pateloungueal u
osteo-onicodisplasia.

Debido ala problematica social que rodeaba a pa
ciente, no se pudo realizar un estudio familiar mas
compl eto.

CONCLUSIONES

Este sindrome puede afectar a las tres
capas germinativas embrionarias, aunque
lo hace con preferencia sobre el ecto-
dermo y mesodermo. H sindrome se he-
reda con caréacter autosomico dominante
y no ligado al sexo.

Las manifestaciones clinicas del sin-
drome se localizan regularmente a nivel
de uias (displasia), rodillas (ausenciao hi-
poplasia rotuliana), y de forma patogno-
monica Y precoz en pelvis (cuernosilia-
cos), aunque su ausencia no excluye el
cuadro.

De un modo menos regular, suelen

afectarse los codos, o producirse asocia-

lacion directa con el sindrome.
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