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Modificacion del aparato de Wagner
para elongaciones de tipo fisario y metafisario

Modification of the Wagner's apparatus for elongations
of physary and metaphysary type

J. Canadd| Carafi
J. de Pablos Fernandez
J. Azcar ate Garitano

Clinica Universitaria de Navarra. Facultad de Medicina. Pamplona.
Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
(J. Canadell Carafi.)

RESUMEN

Delos distractores externos parala elongacion 6sea, en opinion de los autores, €l aparato de Wag-
ner (1971) sigue siendo uno de los que mas ventagjas reline. Sin embargo, la técnica de elongacion des-
crita por este mismo autor, queincluye osteotomiadiafisaria, aporte deinjerto 6seoy osteosintesis in-
terna, presenta problemas importantes, como su agresividad y frecuentes dificultades en la consolida-
cion del segmento 6seo elongado, por |o que progresivamente va siendo sustituida por otras técnicas,
como la elongacion metafisaria y la distraccion fisaria

L os autores presentan una modificacion del aparato de Wagner, que consiste en la sustitucion del
clamp «fijo» original de dicho aparato por un clamp en un plano perpendicular con respecto alos del
otro extremo. Esto permite lainsercion delostornillos en e hueso, por unlado, en la epifisis 0 metafi-
sisy, por otro, en la diafisis, condicion necesaria para redlizar |os tipos de elongacion fisaria y metafi-
saria y que no se cumplia con € aparato de Wagner clésico.

De este modo, hemos modificado este aparato para elongaciéon simple y/o correccion de deformi-
dades angulares utilizando distraccion fisaria en 12 casos y elongacion metafisaria en 34 casos, con re-
sultados muy alentadores.

Pensamos, por fin, que la modificacion introducida aumenta ostensiblemente la versatilidad del
aparato de Wagner sin modificar de modo significativo sus ventajas mas importantes, como son su
sencillez y estabilidad, 1o cual nos anima arecomendarla para su aplicacion clinicaen las elongaciones
y correcciones de deformidades 6seas en que esté indicada la utilizacion de distraccion fisaria o elon-
gacion metafisaria.

En este trabajo se recoge la experiencia de nuestro ‘departamento con este aparato hasta junio de
1986.

SUMMARY

According to the authors, the Wagner’s apparatus (1971) goes on being one o the most advantageous
externaldistractor for the bone elongation. Nevertheless, the technique o elongation described by this au-

En redaccién: Marzo 1988. N.» Cadigo: 800-806
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thor, including diaphysary osteotomy, addition of osseous graft and internal osteosynthesis, presents
important problems such as aggresiveness and frequent difficulties i n the consolidation of the elongated
0sseous segment, so it makes it be substituted by other techniques, like the metaphysary elongation and
the physary distraction.

The authors present a change i n the Wagner's apparatus consisting i n the substitution of the «fixed»
clamp, genuine of such apparatus, for another onein a perpendicular base with respect to the othersinthe
end. Thispermitstheinsertion of the screwsinthe bone, either in the epiphysisor metaphysis, either inthe
diaphysis, necessary to carry out the physary and metaphysary elongation types, not achieved with the
traditional Wagner S apparatus.

Then, we have modified this apparatus for simple elongation and/or correction of angular deformities,
using physary distraction in twelve cases and metaphysary elongation in 34 cases, with encouraging
results.

We think, at last, that the modification introduced increases the versatility of the Wagner's apparatus
without changing very much its most importants advantages, such as simplicity and stability, which
encourages usto recommend it for clinical application inelongations and corrections of osseous deformi-
ties, being the use of physary distraction or metaphysary elongation indicated.

The experience of our department with this apparatus up to June 1986 is dealt with in this research.

Palabras clave: Elongaciones 6seas. Osteosintesis. Fijador externo.

INTRODUCCION

Desde que Qi villa en 1905 (5) reaizo €l
primer alargamiento femoral mediante os-
teotomia oblicua diafisaria y distraccion
transcal canea, han sido mdltiples las aporta-
ciones que, con €l paso del tiempo, se han
ido realizando sobre este campo de lacirugia
ortopédica

Sin duda, una de las méas importantes ha
sido larealizada por Wagner (15) con la des-
cripcion de su técnica de elongacion diafisa-
riay el disefio de su aparato distractor-esta-
bilizador externo.

Aungue esta técnica ha dado buenos re-
sultados en general (2, 3) y por el momento
es la que goza de mayor popularidad, otras
técnicas han ido haciendo su aparicion en un
intento de mejorar losresultados y disminuir
en o posible las complicaciones. Asi surgie-
ron las técnicas de elongacion fisaria (7, 14,
16, 17) y, posteriormente, de elongacion me-
tafisaria mediante osteotomia percutanea (1,
8, 9), cuyas ventajas fundamental es sobre la
elongacion diafisariason, entre otras, su sen-

cillez técnicaderedizacion y lafacilidad con
gue se consigue la consolidacién del segmen-
to elongado. Estas técnicas no solo se han
empleado en los acortamientos 6seos sim-
ples, sino que también han sido utilizadas
paratratamiento de | as deformaciones angu-
lares de los huesos largos con y sin acorta-
miento asociado (10, 11, 12, 13).

Aunqgue la técnica de Wagner en si parece
ir siendo sustituida poco a poco por las téc-
nicas mencionadas mas arriba, el aparato di-
seflado por é1 mismo sigue siendo, en nues-
tra opinion, uno de los mejores en lo que se
refiere a estabilidad, ligereza, poco volumen
y sencillez de colocacion y manejo postope-
ratorio; sin embargo, dadas sus caracteristi-
cas de disefio, no puede ser utilizado para
las elongaciones detipo fisarioy metgfisario.

Precisamente, en un intento de mejorar
este «punto débil» del aparato de Wagner,
uno de nosotros (JC.), introdujo una modifi-
cacion en e mismo, con lo que aumenta os-
tensiblemente su versatilidad al poder ser

empleado para elongacionesdetipo fisario y
metafisario.
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MODIFICACION INTRODUCIDA

Se trata de la sustitucion del clamp «no
dedlizante)), original del aparato de Wagner,
por un clamp en forma de «T», con lo que se
consigue que los tornillos de uno de los ex-
tremos del aparato formen un plano perpen-
dicular con respecto al formado por los del
otro extremo (fig. 1).

Esta caracteristica permite lainsercion de
los tornillos en el hueso, por un lado, en la
epifisis 0 metéfisis y, por otro, en la diéfisis,
condicion necesaria pararealizar lostipos de
elongacion fisaria y metafisaria, respectiva-
mente, y que no se cumplia en €l aparato de
Wagner clasico.

La parte horizontal de la pieza en «T»
presenta las mismas dimensiones que la pie-
zaoriginal, pudiendo, por tanto, utilizarsela
guia original en la insercion de los tornillos
en el hueso.

Como ocurria con la pieza original, tam-
bién la piezaen «T» puede ser movilizadaen
varo-valgo y en antecurvatum-recurvatum.
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Fig. |.— Aparato de Wagner modificado por Cafadell.
Fig. 1.—Wagner’s apparatus modified by Cafnadell.

Esto permite, ademés de los alargamientos
simples, correccion de deformidades angula
res en las direcciones mencionadas.

Esta modificaciéon ha sido realizada para
los dos tamarios disponibles del aparato de
Wagner en el mercado.

POSIBILIDADESDE APLICACION

Elongacion fisaria (distraccion fisaria)

— Acortamientos simples. Aunque actual-
mente nuestra tendencia ante los acorta-
mientos simples, incluso en pacientes
esquel éticamente inmaduros, es € em-
pleo de técnicas de elongacion metafisa-
ria, también en algunos casos hemos uti-
lizado ladistraccionfisaria con el aparato
de Wagner modificado, con resultados
satisfactorios. En concreto, se ha em-
pleado en 12 ocasiones (cinco, en fémur
distal; cinco, en tibia proximal, y dos, en
tibia distal), obteniéndose alargamientos
maximos de 12 cm., en fémur; 7 cm., en
tibia proximal, y 5,5 cm., en tibia distal
(figs. 2y 3).

— Deformidades angulares. Para la correc-
cion de deformidades angulares en los
extremos de los huesos largos todavia
inmaduros y, en especial, cuando estan
asociadas a acortamientos del hueso en
cuestion, la distraccién fisaria sigue sien-
do, en nuestra opinion, un método espe-
cialmente util. La hemos empleado, con
el aparato de Wagner modificado, en dos
ocasiones en tibia distal obteniendo en
ambos casos la correccion prevista, tanto
de la deformidad angular como del acor-
tamiento (30° valgo T 6,5 cm. y 15° val:
go T 45cm.). En cuanto ala técnica se-
guida, siempre hemos realizado en pri-
mer lugar la correccién del acortamiento,
al menos parcialmente, y seguidamente
la correccion de la deformidad angular
(fig. 4).
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Fig. 2—A) Distraccion fisariatibial proximal después de |a consolidacion de un artrodesis derodilla sobre laque a
su vez se aplico distraccion. B) Resultado tras la consolidacion.

Fig. 2.—A) Physary distraction of the proximal tibiaafter the consolidation of a knee arthrodesison which the dis-
traction was also applied. B) Results after the consolidation.

Elongacion metafisaria

Este tipo de elongacion ha sido siempre
llevado a cabo mediante la realizacion de
una osteotomia percutanea, denominada por
algunos autores compactotomia (8) o corti-
cotomia (9). Actualmente, nuestras indica
ciones para este método de elongacion inclu-
yen en general todos los acortamientos sim-
ples, independientemente de que el paciente
sea 0 no esquel éticamente maduro, y las de-
formidades angulares de los huesos largos,
con o sin acortamiento asociado, en los casos
de pacientes esqueléticamente ya maduros.

— Acortamientos simples. Hemos emplea-
do laelongacion metafisaria con el apara-

to de Wagner modificado, en 34 casos de
acortamiento simple. El nivel de osteo-
tomiafue en 19 casos en tibia proximal y
15, en fémur distal, obteniéndose unas
elongaciones maximas de 12 cm. en tibia,
y 14 cm. en fémur (fig. 6).

Deformidades angulares. También, en
cinco casos, hemos utilizado esta técnica
paralacorreccion de deformidades angu-
lares en los extremos de huesos largos ya
maduros. Concretamente, la localizaeién
de ladeformidad ha sido en dos casos en
tibia proximal; en un caso, en tibia distal
y, en dos casos, en'fémur distal. Excepto
en un caso, en tibia proximal, en los de-

mas existia un acortamiento asociado del
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>
Fig. 3.—Didraccionfisaria tibial distal.
Fig. 3.—Physary distraction of the distal tibia.

hueso en cuestion, que ha quedado satis-
factoriamente corregido a finalizar el
tratamiento en todos los casos. En nin-
gun caso estos alargamientos han sobre-
pasado los méximos obtenidos en los
acortamientos simples tratados con este
método (figs. 7 y 8).

COMPLICACIONES

En ninguin caso de los tratados con el apa-
rato de Wagner modificado se han registrado
complicaciones graves que hayan obligado a
interrumpir definitivamente el tratamiento
antes de lo previsto. Sin embargo,-hemos de
mencionar esporadicas irritaciones a nivel
de las heridas de introduccion de los clavos
gue en caso de presentar algun signo de alar-

N

Fig. 4.—Montge especial con € aparato de Wagner
modificado para realizar distraccion fisaria tibia distal
ponteando un foco de pseudoartrosis congénita ya con-
solidada. A) Visién global detibiay peroné. B) A mayor
detalle, trasla distraccion fisariasimétrica (izquierda),
correccién de la deformidad angular (derecha).

Fig. 4. —Specia assembly with the Wagner’s apparatus

modified to carry out physary distraction of the distal

tibia creating a bridge-likein a focus of congenital non-

union, already consolidated. A) Global view o the tibia

and the fibula. B) In greater detail, correction o angu-

lar deformity (right) after the simetrical physary dis-
traction (left).
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Fig. 5.—Imagen clinica del caso mostrado en la figura anterior. A) Antes. B) Después del tratamiento.
Fig. 5.—Clinica picture of the case shown in previous figure. A) Before the treatment. B) After the treatment.

ma (dolor, signos flogéticos o secreciones)
han sido tratadas mediante antibioterapia
general y reposo durante no mas de siete
dias. Con estas medidas no ha habido que la-
mentar problemas sépticos graves en ninglin
caso.

En cuanto a las rigideces articulares, han
sido habituales en las elongaciones realiza-
das en fémur distal y en tibia proximal y, en
menor medida, en tibia distal. Por regla ge-
neral, cuanto menor es la edad del paciente
mayor es la facilidad con que se recuperan
estasrigidecesinstaurando el tratamientofi-
sioterdpico oportuno, una vez retirado el
aparato. En dos pacientes mayores (diecio-
choy veintisiete afos), la recuperacion de la
movilidad articular, ambos en rodilla, ha si-
do mas dificil, quedando una ligera limita-

cion para laflexion de rodilla que no impide
€l desarrollo de una vida normal después de
un afo de la retirada del aparato.

En cuanto a la viabilidad del cartilago de
crecimiento tras la distraccion fisaria, no po-
demos establecer conclusiones, dado que la
gran mayoria de los casos en que hemos uti-
lizado este método eran pacientes cercanos
a la madurez. Sin embargo, debemos men-
cionar que en e Unico caso lejano ala madu-
rez esquel ética del que tenemos largo segui-
miento y en que hemos empleado distrac-
cion fisaria con el aparato de Wagner modifi-
cado (sieteanos de edad), todavia podia ob-
servarse la linea de radiotransparencia co-
rrespondiente a cartilago de crecimiento
después de haberse conseguido la consolida-
cion del segmento elongado. De hecho, afioy
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Fig. 6. —Elongacién femoral mediante osteotomia per-
cutanea metafisaria distal. Entre las imagenes de los
extremos existe un intervalo de diez meses.

Fig. 6.—Femoral elongation by percutaneous osteoto-
my metaphysary distal. There is a interval d ten
months between the pictures of the extremes,

medio después de la distraccion fisaria men-
cionada, ésta pudo repetirse de nuevo sin
mayores problemas (fig. 9). En este caso, y
basados en estudios experimentales realiza-
dos en nuestro departamento (6), hemos uti-
lizado una velocidad de distraccion de 0,5

Fig. 7.—Correccion de deformidad en vago y acortar

miento femoral por antigua lesién fisaria postradiacion,

mediante osteotomia percutédnea metafisaria distal. Pa-

ciente de dieciocho afios de edad. A) Antes. B) Des-
pués de la correccion.

Fig. 7.—Correction of deformity in valgus and femoral
shortening by ancient injury physary postradiation, by
means of percutaneous osteotomy metaphysary distal.
Patient 18 yearsold. A) Before. B) After the correction.

milimetros/dia durante todo e tiempo de
elongacion.

No se han registrado complicaciones de ti-
po vasculonervioso, luxaciones e inestabili-
dades articulares, ni otros problemas debi-
dos a posibles defectosen la estabilidad del
aparato.

Tampoco en ningun caso ha habido difi-
cultades de consolidacion ni ha sido necesa-
rio el aporte de injerto 6seo, ni ningun otro
tipo de intervenciones quirdrgicasanivel del
segmento elongado.

DISCUSION

Pensamos que, con laintroduccion de esta
modificacion, se aporta una solucién a una
de las mayores limitaciones del aparato de
Wagner clésico: su falta de versatilidad para
la realizaciéon de elongaciones 6seas del tipo
metafisario y fisario. Tras|os primeros casos
clinicos, no hemos podido observar compli-
caciones que pudieran ser achacadas al pro-
pio aparato, lo cual afiadido alos buenos re-
sultados que estamos obteniendo con € mis-
Mo, NOS anima a seguir en esta lineaterapéu-
tica

El aparato de Wagner modificado presen-
ta unas importantes caracteristicas favora-
bles con respecto a otros aparatos distracto-
res, sobre todo los detipo circular, utilizados
en las elongaciones de tipo fisario y metafi-
sario:

— EIl aparato que presentamos es mucho
menos voluminoso y, COMOo consecuencia,
mucho mas tolerable para € paciente
que los aparatos circulares, sobre todo
cuando esta colocado en el fémur.

— Su colocacion es sencilla, a igua que lo
€S Su mangjo y manutencion durante el
periodo de elongacién, incluso por la pro-
pia familia del paciente. Esto no sucede
asi con los aparatos circulares, que por
su complgjidad de colocacion y manegjo
obligan a un continuo control médico, lo
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cual supone en muchos casos largos pe-
riodos de ingreso hospitalario.

— La buena estabilidad del aparato de
Wagner es un hecho ya conocido. Con la
modificacién introducida no se ha obser-

vado ningin problema a este respecto.
De hecho, a practicamente todos los pa-

cientes menores de diez-doce anos se les
permite habitualmente una carga parcial.
En nuestra experiencia clinica este apa-
rato se ha comportado como el mas esta-
ble de los distractores no transfixiantes
que hemos utilizado.

Ciertamente, aunque la versatilidad del apa
rato queda ostensiblemente mejorada con la
modificacién introducida, no llega a igualar
la que se puede conseguir con los aparatos
circulares. No obstante, esto no se puede

_ | St
Fig. 8. —Imagen clinica del caso mostrado en la figura anterior. A) Antes. B) Después del tratamiento.
Fig. 8. —Clinical picture of the case shown in previous figure. A) Before. B) After the treatment.

considerar como una gran desventgjasi pen-
samos que en la inmensa mayoria de los ca-
sos que sevan apresentar enlaclinicadiaria
el aparato que presentamos va a poder ser
colocado con menos dificultades que las pre-
sentadas por los aparatos circulares mencio-
nados.

En los casos que presentamos nunca he‘
MOS tenido problemas de consolidacién, IN-
dependientemente de que el tipo de elonga-
cién haya sido de tipo fisario o metafisario.
Esto nos induce a pensar que el que la fijar
cion postelongacién sea elastica o rigida; no
es un factor decisivo para la consolidacion
en estetipo de alargamientos. Siguiendo con
el temadelarigidez del distractor,yenlore-
ferente a la distraccion fisaria, afladiremos
gue con los aparatos circulares — eléasticos
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Fig. 9.— Repeticion de distraccion fisaria distal f'emoral en paciente de siete afios de edad. Velocidad de distrac-
cion: 0,5 mm/dia. A) Primera distraccion fisaria. B) Situacion tras consolidacion (flechas). C) Inicio de la segunda
distraccion fisaria, afio y medio después de la primera. D) A las dos meses y medio de iniciada la distraccion.

Fig. 9. — Repetition of physary distraction distal femoral in seven years old patient. Speed of distraction: 0.5 mm/
day. A) First physary distraction. B) Situation after consolidation (arrows).C) Beginning of second plysary distrac-
tion, a year and a half after the first. D) Two and a half months after the start of distraction.

habitual mente (8, 3)— no podemos controlar
la brusquedad con que se produce la fractu-
ra fisaria en €l inicio de la elongacién; en
nuestra opinion (6), cuanto mas bruscamen-
te se produce la fracturafisaria mayores van
a ser los dafos producidos en la fisis y, por
tanto, mayor vaa ser €l riesgo paralaviabili-
dad futura de la misma. El hecho de que a
los pocos dias deiniciarse la distraccion fisa
ria con un distractor circular elastico, el nifio
presente de modo constante un intenso do-
lor de inicio repentino en la zona de distrac-
cion, lo cual de por si ya es una desventaja
de este tipo de aparatos, va en favor de la
opinion expresada mas arriba. Con el apara-
to de Wagner modificado, precisamente por
el hecho de ser rigido, podemos, por el con-
trario, controlar sin dificultad tanto la brus-
quedad de produccién de lafractura fisiaria
como ulteriormente la velocidad de distrac-
cion que, en general, en nifios menores de
diez afos es de 0,5 mm/dia, y de 1 mm/dia
en nifilos mayores de esa edad. Por tanto, en
lo que concierne alas elongaciones metafisa-

riay, de modo especial, fisaria, larigidez del
aparato que presentamos no puede conside-
rarse Como nociva, sSino en algunos puntos
ventajosa con respecto ala elasticidad delos
aparatos circulares.

Aunque las complicaciones por el momen-
to son pocas, somos conscientes de los ries-
gos a que estamos conti nuamente expuestos.
En especia se ha de estar continuamente
alerta ante la aparicion de problemas sépti-
cos, vasculonerviosos, articulares (rigideces
y luxaciones), lesiones del cartilago de creci-
miento, retardos de consolidacion y no unio-
nes. Estos problemas quedaran, sin embar-
go, minimizados siempre y cuando exista
una indicacion correcta del tratamiento, hi-
giene extremada, distractor suficientemente
estable y velocidad de distraccion adecuada.

Como detalle técnico mencionaremos que
en el tratamiento de las deformidades angu-
lares mediante distraccion fisaria preferimos
comenzar con una distraccion simétrica de
todalafisisy, cuando hemos conseguido una
elongacion suficiente, realizar la correccion
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de ladeformidad angular. De este modo evi-
tamos que uno de los extremos del cartilago
de crecimiento haga de fulcro entre la epifi-
sisy la metéfisis, lo que ocurriria si iniciara
mos el tratamiento con la correccidn angular,
con el consiguiente riesgo de lesiones fisa
rias por el exceso de presion a ese nivel (4).

En los casos en que hemos empleado €
aparato de Wagner modificado siempre he-
mos conseguido la elongacion prevista, con
lo que las elongaciones maximas menciona
das no tienen un valor indicativo de las elon-
gaciones maximas que se pueden lograr con
el aparato. En todo caso pensamos gue son
tantos los factores que influyen, ademas del
aparato en si, que €l hablar de elongaciones
maximas conseguidas, en general, no puede
tener un valor mas que e puramente orien-
tativo o documental.
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Por fin mencionaremos la posibilidad de
correccion de deformidades angulares y
acortamientos debidos a la existencia de
puentes 0seos fisarios, tratamiento ya reali-
zado por nosotros anteriormente aungue con
otros tipos de fijadores no transfixiantes (4).
La principal condicion para lograr un buen
resultado en estos casos es que €l aparato
sea lo suficientemente versatil y estable. El
aparato que presentamos cumple ambas ca
racteristicas, especialmente la segunda, ya
gque, como hemos mencionado anteriormen-
te, es el fijador no transfixiante més estable
de cuantos hemos probado en la practica cli-
nica. Por tanto, y aunque todavia no hemos
tenido oportunidad de aplicarlo en estos ca
Sos, pensamos que estas def ormidades angu-
lares son otra buena indicacion para e em-
pleo de este aparato.

10.

11.

12.

13.
14.
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Procedimiento quirurgico de la necrosis aséptica
de la cabeza femoral en € adulto

Surgical procedure of the aseptic necrosis of the femoral
head in the adult

H. Rodriguez Cazar

Hospital de la Princesa. Madrid.
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(P. J. Pérez Clemente.)

RESUMEN

Se han tratado 74 casos de necrosis de la cabeza femoral (NCF) en 61 pacientes, con 13 casos bila-
terales, en una edad promedio de 44,5 afiosy con un promedio de seguimiento de 3,5 afios. Dieciocho
casos eran de NCF idiopética y 56 NCF secundaria a corticoterapia, hemoglobinopatias, alcoholismo,
sindrome por aceite toxico, coagulopatias, trauméaticas, etcétera.

La mayoria de los enfermos estaban en estadio ILT-V, es decir, 52 casos, mientras que 22 casos
tenian lesiones en estadio I-1I, de acuerdo con la clasificacion de Marcus y cols.

El dolor, movilidad, marcha, funciony nivel de actividad mejoraron de forma significativa después
del tratamiento, siendo importante @ aumento del arco flexor-rotacional en los pacientes sometidos a
sustitucién articular.

Se han sometido a cirugia biologica 29 casos y a cirugia radical, 45 casos. En la primera se han
obtenido resultados excelentes en |os pacientes tratados con forage, descompresion solamentey otros
asociando € relleno de hueso esponjoso al forage, en lesiones en estadio prerradiol 6gico I-I1I, con fac-
tores de riesgo de SAT, acoholismo, hemoglobinopatiay las NCF idiopéticas. En la segunda técnica
los resultados han sido buenos, y regularesen |os pacientestratados con PTC, artrodesis, etc., en esta-
dios muy evolucionados, donde hemos observado el mayor nimero de complicaciones, sobre todo con
el uso delas PTC.

Nosotros creemos que la cirugia biolégicacon un diagnéstico precoz, salvando la cabeza femoral y
desechando el factor de riesgo, obtendremos unos buenos resultados. En cuanto a la cirugia radical,
han mejorado los resultados con la introduccion de nuevos modelos de PTC y parciales no cementa-
das para aquellos pacientes mayoresy lesiones muy evolucionadas.

SUMMARY

74 cases of necrosis of the femoral head (NFH) in 61 patients have been dealt with, 13 cases being bi-
lateral, in an average age o 44.5 years and an average duration o treatment of 3.5 years. 18 cases were
of idiopatic NFH and 56 secondary in corticotherapy, haemoglobinopathy, alcoholism, toxic ail syndrome,
coagulopathy, traumatics, etc.

En redaccion: Marzo 1988 N.° Codigo: 4332-4422
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The majority of patients were on the 111-1V stage, that is 52 cases, whereas 22 cases had injuries on
the 1-11 stage, according to Marcus and al. classification.

Pain, mobility, walking, functionand level of activity improved significantly after the treatment, with a
major increase of the flexor-rotational arch of the patients under articular substitution.

29 cases have gone through biological surgery and 45 through radical surgery. Excellent results were
achieved onthe first one patients under forage, descompression only, and others elaborating an associa-
tion between the spongy filling of the bone to the forage, ininjuriesofa pre-radiological stage 1:11with fac-
tor -of risk in SAT, alcoholism, haemoglobinopathy, and idiopathic NFH’s. |n the second surgery, the
results were good and regular i n patients treated under total prosthesis, arthrodesis, etc., i n very developed
stages, where we have observed the largest number of complications, specially when using total hip pros-
thesis.

We believe that we shall obtain good results with biological surgery if we save the femoral head and
reject therisk factor. I nrespect of radical surgery, the results have improved when new models ofprothesis
heve been introduced and partially improved for those old patients and fully-developed injuries.

Palabras clave: Cadera. Fémur. Necrosis de la cabeza femoral. |diopética. Secundarias.

INTRODUCCION

La necrosisisquémica u osteocondrosisde
la cabeza femoral, como consecuencia de la
interrupcion en la irrigacion arterial asocia
do a un trastorno del flujo venoso a nivel de
la cabeza y cuello, provocan unalesion 0sea;
sinovial, capsular y cartilaginosa a traves de
un proceso gradual y diferenciado de des-
truccion; inflamacion, degeneraciony unafa-
se final de reparacion. Sin embargo, se des-
conoce el mecanismo exacto, siendo su cau-
samultifactorial, y raravez repentina o como
un fendmeno solitario. No obstante, se cono-
cen varias condiciones y entidades clinicas
ligadas o0 asociadas a esta patologia (4, 15,
16, 24, 26, 27, 40, 41 46, 48, 49, 50, 52).

Puesto que la mayoria de los pacientes
son jovenesy en periodo de gran actividad,
se plantea un problema de dificil resolucion,
gue representa un reto para el cirujano a la
hora del tratamiento. Se precisa de un pro-
cedimiento de larga duracion y que permita
una buena funcion articular. Por consiguien-
te esimportante la deteccion precoz y la de-
terminacion méas o menos exacta de los dife-
rentes estadios evolutivos, procurando estar
dentro del periodo de salvamento de la cabe-

za femoral y, en consecuencia, optar por €l
tratamiento méas adecuado, ya que existe
una gran variedad de métodos alternativos, y
gue de su €eleccion y experiencia van a de-
pender el prondsticoy resultado (1, 8, 13, 18,
22, 29, 35, 45).

MATERIAL Y METODO DE ESTUDIO

Entrelos afios 1970y 198361 pacientes han sido tra-
tados de necrosis cefdica femoral en 74 caderas, en
una edad promedio de 44,5 anos, que afectaban a 40
caderasderechasy 34 izquierdas, con 13 casos bilatera-
les, en un promedio de seguimiento de 3,5 afos. En re-
lacion al sexo, 46 hombres y 15 mujeres (tablal).

TABLAI

NECROSIS ASEPTICA
DE CABEZA FEMORAL EN EL ADULTO

CASUISTICA 1970-1983

PaCIENEES......ccovrvirrrreenrennrcere e eesrens 61
L= 0 1 74
HOMDIES ..ot 46
MUJEIES..ueeererrrrreresesesssssssssssssssssssssssssssssssssseseses 156
Caderaderecha........cococoevcenveniinninnisieerennnnn, 40
Caderaizquierda.......cccooeereervcennniccenininnennennn, 34
Bilaleral€S.....ccvuviruvirereiiviiiiierioniinenreveenienens 13
Edad promedio........coconvirvnciniiinecininicninnnnenns 44,5 a.
SEGUIMIENTO c.vevreenierreenesisriiiriseiieresrere e enees 3,5 a.
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TABLATII

NECROSIS ASEPTICA DE CABEZA FEMORAL
DEL ADULTO

ETIOLOGIA DE LA N.A.CF

TABLATIII

NECROSIS ASEPTICA DE CABEZA FEMORAL
DEL ADULTO

DURACION DE LOS SINTOMAS

N IdIOPALICAS ....o.veevivrvrrieitiiri e rareens 18
N. SECUNAANIBS......ccvevrreeeirrcrriennrisiereniereerereseserereerenes 56
74
Corticoides.......covvvviviveviivecrnannnn, 11
Hemoglobinop. .......cccocoveevnieiinane, 16
AlcoholisSmo........cccoovevevieviiiinccn, 11
SAT oo 5
Traumaticas.......ccoocvvvevvervrereerenn 7
AlEIgias......cocevviiiiniecceeens 1
ANEMIA... oo, 1
Coagulopatia.........cccocvrinerecenririnens 3
AC.UMCO.ccvvoeeeeererireee e, 1
56

Hemos observado 18 casos de N(F idiopatica, sin
factores causales objetivables, Y, por otro lado, 56 ca
sos de NF secundarias a varios factores de predisposi-
cion y desencadenantes, siendo los mas frecuentes los
corticoides, hemoglobinopatias, acoholismo, sindrome
por aceite toxico (SAT), etc. (tablall).

La duracién del dolor antes de la intervencién ha si-
do de un méaximo de catorce afios y un minimo de tres
meses. La instauracion de los sintomas ha sido de for-

ma brusca en 21 casos, progresivo en 22 casosy €l resto
no pudieron precisar su forma de comienzo (tablaIII).
Todos los pacientes fueron sometidos a baremo de
Merle d’Aubigné, arrojando datos significativos, sobre
todo el dolor intenso al apoyo con irradiacion, gran in-
capacidad funcional y restricciéon de la movilidad a la
flexion, rotacion interna y separacion.

Todos los enfermos han sido sometidos a radiologia
simple, tomografias, radiocaptacion con Tc™% y tomo-
grafiaaxial computarizada, estos dos Ultimos desde ha-
ce seis anos, por su gran valor en los estadios prerra-
diolégicos en la determinacion de la lesién y grado de

TABLA

MINIMO....cceiee e, 3m.
MEBXIMO ..ot l4a
DOLOR

BIUSCO ..o 21 casos
PrOgreSIVO.....vereereeerinrenreeerremeerenesesseesessencses 22 casos
[MPFECISO cuvrererereeesssssssssssssssssesesesesesssssssssssnns 18 casos

extension, colapso articular, espesor del cartilago arti-
cular y presencia de osteofitos en fossa acetabularis.

Por dltimo, la arteriografia se realiz6 en pacientes
con SAT y con trastornos de la hemoglobina.

Usamosla radiologia simple para determinar el esta-
dio delalesiony control postoperatorios de acuerdo a
la clasificacion de Marcusy cols. (tablalV). Para el es-

tadio 0-1 son nueve CaSOS, estadio Il son 13 Cas0S, esta-

dio III-IV son 20 casos Y estadio V-VI son 32 casos.
Los pacientes con SAT, corticoterapia, alcoholismo

e idiopéticos eran mas frecuentes en los estadios I-11,
mientras que los de estadio |V-VI, ademas de los ante-
riores, aprecian los postrauméticos, alteraciones de la
coagulacion, hemoglobina, alergias, anemias y exceso
de acido Urico (tabla V).

TRATAMIENTO

L os procedimientos terapéuticos han sido
de dostipos: uno biolégicoy otroradical. En
el primer caso se trata de conservar la inte-
gridad de la cabeza femoral, de acuerdo con
e limite de extension del area necrética, es-
pesor del cartilago, configuraciéon del espa-
cio articular, etc., teniendo en cuenta los fac-

IV

CLASIFICACION DE LA NECROSIS ASEPTICA DE CABEZA FEMORAL

Estadio

Casos

Radiologia

9 Densidad moteada en polo anterosuperior.

13 Anillode densidad aumentaday demarcacion NCF.
20  S.medialunay aplanamiento superior articular.
3R Colapso del segmento avasculary separacion NCF.

S. degenerativos y colapso del area necrotica.
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TABLA YV

NECROSIS ASEPTICA DE CABEZA FEMORAL DEL ADULTO

CONTRASTACION DE ESTADIO Y ETIOLOGIA DE LA NECROSIS

Estadio 0-1 Estadio 11 Estadio I1I-1V Estadio V-VI

SAT oo 2 SAT. e, 2 SAT .o, 1
Corticoides................ 1 Corticoides.......... 1 Corticoides.......... 2 Corticoides........... 7
Alcoholismo......ccuuueue 2 Alcoholismo......... 2 Alcoholismo......... 3 Alcoholismo......... 4
Idiopética................. 4 Idiopética............. 6 Idiopética............. 5 Idiopdtica............. 3
9 Hemoglobiop....... 2 Hemoglobiop....... 5 Hemoglobiop....... 9
13 Alergia.....coeeane. 1 Coagulopatia........ 3
Anemia.....c.oeo... 1 AC. Urico......cc..... 1
Traumatismo....... 2 Traumatismo....... 5
20 32

tores de predisposicion y desencadenantes.
Mientras que en eksegundo, la cirugiaes méas
agresiva, mediant fusion, reseccion o susti-
tucion articular protésica (tablas VI-VII).

Se sometieron a tratamiento bioldgico 28
casos, de los cuales nueve estaban en esta-

TABLA VI

NECROSIS ASEPTICA CEFALICA FEMORAL
EN EL ADULTO

TECNICAS DE TRATAMIENTO DE LA N.CF.
BJOLOGICO

CONSEIVAAOT ..ot 4
Foragey descompreSion ..........cccenneceeenienanne 4
INjerto de eSponjOSa.........coverreverercercnvmerereroresininnens 7
T. BONfigliO et ennrenens 12
Osteotomia intertrocatérea.............ccoeevvvevvererennne 2
TOTAL ottt 29
RADICAL
Resecciontipo Girdlestone........cocevvecerevervencnnne. 2
Artrodesis de cadera:
T. Garden-Hibbs.......ccccccovvvmoniiniiciiinrins 6
T. MIXLAAO ...t 4
Artroplastiatotal de cadera:
P Charnley ..o, 24
P MUIEr Ch. ooveeivrierriciicnreinenesinee e 3
P, autoblogqueante.........cccouveiveeninieeenininnccnnninnn. 2
P iSOEIAStICA .c.ovvveierrireiicirirrree e, 2
P Ceraver .......ccooovecveiiiiiciicievecnc e 2
TOTAL ottt siseeersnones 45

dio 0-1, prerradioldgico, dejando tres casos
en descarga, que correspondian al SAT y a
corticoterapia secundaria a enfermedad de
Hodking. En cuatro casos se realizé forage y
descompresion del area necrética, en pa-
cientes con acoholismoy dos casos idiopéati-
cos, y s0lo en dos casos se acompafio la des-
compresion y relleno con hueso esponjoso
de iliaco en pacientes con NCF idiopatico.

En los 13 casos en estadio I se realizo €
forage més relleno con hueso esponjoso au-
télogo de cresta iliaca en cinco casos, de los
cuales dos correspondian al SAT, dos casos
idiopaticos y uno por exceso de hemoglobi-
na. Mientras que siete casos fueron someti-
dos a la técnica de Bonfiglio, que resultaron
ser un caso corticodependiente, dos por al-
coholismo, tres idiopéticos y un caso por ex-
ceso de hemoglobina. S6lo un caso de NCF
idiopatico fue sometido a osteotomia inter-
trocantérea.

En los 20 casos en estadio 111V se han
realizado descarga del miembro inferior en
un paciente con SAT; cinco casos con técni-
ca de Bonfiglio, que correspondian a un caso
de corticoterapia, alcoholismo, idiopético,
hemoglobinopatia y un postraumatico; nue-
ve casos de artrodesis en pacientes por corti-
coterapia, un caso; alcoholismo, dos casos;
alergia tratado con antihistaminicosy corti-
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TABLA VII

NECROSIS ASEPTICA DE CABEZA FEMORAL DEL ADULTO

CONTRASTACION DE ESTADIO Y TRATAMIENTO MEDICO-QUIRURGICO

Estadio 0-1 Estadio I Estadio II-1V Estadio V-VI
M. descarga........... 3 H. esponjoso ......... 5 M. descarga........... 1 Artrodesis........u.... 1
Forage descomp.... 4 T. Bonfiglio............ 7 T.Bonfiglio ........... 5 PrétesisTC............ 31
H. esponjoso.......... 2 Osteotomial ......... 1 T. Girdlestone....... 2
- : 32
9 13 Artrodesis.......... 9
PrétesisTC........... 2

costeroides, un caso; tres casos por hemo-
globinay dos idiopéticos; dos casos con re-
seccion de la cabeza femoral, un caso pos-
traumético y otro idiopético; un caso de os-
tetomia intertrocantérea en un paciente con
exceso de hemoglobina. Por dltimo, se inser-
taron dos prétesis totales de cadera en un
caso idiopatico y otro por anemiasecundaria
a hepatopatia crénica.

En los 32 casos de estadio V-VI se some-
tieron a artrodesis un caso de NCF de tipo
idiopético y 31 casos de protesis total es con-
vencionales por corticoterapia, alcoholismo,
exceso de hemoglobina, coagulopatias, exce-
so de &cido Urico, postraumaticasy un caso
de NCF idiopética. Es decir, 46 casos some-
tidos a cirugiaradical (tabla VI1).

En la osteotomia intertrocantérea se utili-
z0 la técnica de Wainwright, con placa ator-
nillada varizante. En la artrodesis de cadera
se realiz6 técnica de Garden-Hibbs en cinco
casos Yy técnica de AO en cuatro casos.

En cuanto alas prétesis, se utilizé6 mayor-
mente el modelo de Charnley, Miiller, auto-
bloqueante, isoelésticay Ceraver.

RESULTADOS

Lavaloracion de losresultados se ha reali-
zado de acuerdo a la evolucion clinicay ra-
diologicaen funcion del estadio y tratamien-
to (tabla VIII).

Pacientes en estadio 0-1: Los tres casos de
SAT, sometidos a reposos y tras haberse
suspendido el tratamiento médico, evolucio-
naron de forma favorable tanto clinica como
radiol 6gi camente. L os casos tratados con fo-
rage que correspondian a alcoholismo e idio-
paticos fueron satisfactorios, comprobando-
se radiol6gicamente al cabo de cuatro afos.
L os dos casos tratados mediante foragey re-
Ileno con esponjosa de indole idiopatico ob-
tuvieron un puente 0seo excelente entre la
zona de neoformacion y el injerto esponjoso,
y clinicamente mejoraron.

Pacientes en estadio II: De los cinco casos
tratados con forage y relleno de hueso es-
ponjoso, solamente un caso evolucioné mal,
observandose un colapso articular, debiendo
ser reintervenido méstarde e insertandosel e
una protesis total, correspondia a un caso
idiopatico. El resto que padecian SAT, alte-
racion de la hemoglobina y un caso idiopéti-
co evolucionaron bien. Delossiete casos tra-
tados con la técnica de Bonfiglio, es decir
forage, descompresion y colocacion de injer-
to cortical, solamente un caso hizo reabsor-
cion del injerto a nivel proxima con poste-
rior colapso articular y deformacion cefdlica,
gue fue mas tarde reintervenido, colocando-
sele una prétesis total, que correspondia a
un caso de acoholismo. El resto de los ca-
sos, corticoides, alcoholismo, alteraciéon dela
hemoglobina y un caso idiopético evolucio-
naron bien, sin ninguna complicacion. Por
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ultimo, el caso tratado con osteotomia inter-
trocantérea en un caso idiopatico tuvo un re-
sultado excelente usando la placa de Wainw-
right.

Pacientes en estadio Il1-1V: Un caso de
SAT bilateral, que en la actualidad esta en
descarga y en degeneracion articular alara-
diologia simple en la cadera derecha con ra-
diocaptaciones con T'c™* patol 6gicas con cli-
nica de dolor e incapacidad, merecedor de

una proétesis en un futuro. Mientras que la
cadera izquierda ha evolucionado satisfacto-
riamente con el forage e injerto de esponjo-
sa. En €l caso de osteotomia intertrocanté-
rea con placa de Wainwright, en el paciente
con trastorno de la hemoglobina, tuvo una
evolucién desfavorable, por 1o que fue some-
tido més tarde a sustitucion total. En los
nueve casos de artrodesis con la técnica de
Garden Hibbs, y mas tarde con la técnica de

TABLA VIII

CONTRASTACION DE TRATAMIENTO Y RESULTADOS DE LA NECROSIS ASEPTICA CEFALICA
SEGUN LOS ESTADIOS

ESTADIO 0-I (9)

Conservador 3 SAT
Tratamiento Forage 4 Alcohol-idiopético
I. esponjosa 2 Idiopético
ESTADIO II (13)
, SAT-2
Forage-1. esponjosa (5) § Idiopatica-2
Hb.-1

Corticoides-2
Alcohol-3
Idiopatica-1
Hb-1

Tratamiento 4 .
Bonfiglio (7)

ESTADIO 111V (20)

Conservador (1) SAT
Osteotomiaint. LHb

( Corticoide-1
Alcohol-2
Artrodesis (9) § Hb-3

| diopatica-2
\ Alergia

Tratamiento

( Corticoide
Traumatica
Bonfiglio (5) § Alcohol
Idiopética
\ Hb

\  Osteotomiaintertrocantérea (1)NCF Idiopatica

Resultado Complicacion
Excelente 0
Muy bueno 2
1 Forage-PTC. NCFidiopética
1 Bonfiglio-PTC. Alcohol
Bueno 6

1 Osteotomial-PTC. Hb.

Corticoide
Alcohol
Traumatica

3 Bonfiglio-PTC

1 Bonfiglio-artrodesis-PTC-Hb
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TABLA VIII

CONTRASTACION DE TRATAMIENTO Y RESULTADOS DE LA NECROSIS ASEPTICA
DE CABEZA FEMORAL SEGUN LOS ESTADIOS

ESTADIO III-IV

Idiopética
PTC(2) [Anemia crénica

Tratamiento ,
O. Girdlestone (2) {Traumatlca

Idiopética
ESTADIO V-VI (32)
( Artrodesis (1)NCFidiopética

( Corticoide
Alcohol

Hb
Coagulopatia
Ac. Urico

Tratamiento

PTC. (31) 1

\ Traumatica

NCFidiopatica

Resultado Complicacion
Bueno 2
Aduccién M. 1, Artrodesis
Alcohol
Regular 13 Corticoide
3 Movilizaciones Idiopética
Hb
Corticoide
3 Recambios Idiopética
Traumatica
2 Rechazos [ilmhol ;
Coagulopatia
Idiopatica
., Coagulopatia
5 Luxacion Corticoide-2
Alcohol

AO, usando la placa de Cobra, sufrieron
acortamiento, consolidacion tardia'y en un
caso idiopético persistio e dolor y otro caso
de alcoholismo presenté aducion del miem-
bro afecto. El resto de los enfermos con cor-
ticoterapia, alcoholismo, idiopaticos, hemo-
globinopatias y alergias tratados con corti-
coides y antihistaminicos tuvieron una bue-
na evolucion. Los enfermos tratados con la
técnica de Bonfiglio, de los cinco casos, uno
detipoidiopéticoy bilateral tuvo colapso ar-
ticular y fue sometido a artrodesis, la misma
que fue dolorosa, por lo que tuvo que ser
reintervenido, insertdndosele una protesis
total. Otros tres casos de indole postraumé-
tica, alcoholismo .y corticodependiente pre-
sentaron resorcion del injerto y colapso arti-

cular subsiguiente, por lo que fueron someti-
dos posteriormente a sustitucion protésica.
Es decir, solamente el caso de hemoglobino-
patia evolucioné favorablemente. En este es-
tadio también han sido sometidos a protesis
total un caso idiopéatico y otro por anemia
cronica, con excelentes resultados. Por Ulti-
mo, dos casos fueron sometidos a reseccion
cefdlicafemoral tipo Girdlestone, en un caso
idiopéticoy otro postraumético con laconsa-
bida secuela.

Pacientes en estadio V-VI. Que corres
ponden a 32 casos tratados con cirugia radi-
cal y que presentan e mayor nimero de
complicaciones. Un caso de artrodesis tipo
AO con placa de Cobra, que hizo un retardo
de consolidacion, con intenso dolor, que al
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fina evoluciond favorablemente. El resto
tratado con proétesis totales se observo tres
casos de movilizacion aséptica en pacientes
diagnosticados de alteracion de la hemoglo-
bina, corticodependientes eidiopaticos. Tres
recambios de proétesis en pacientes con NCF
postrauméatica, corticoterapia e idiopatica.
Dos rechazos de material de proétesis en pa-
ciente acohdlico y otro por coagulopatia.
Por ultimo, cinco casos de luxacion de la
protesis, tratados de forma conservadora y
posterior traccion blanda o espica de yeso,
correspondian a dos casos de corticoides,
uno de coagulopatia, alcoholismoy un idio-
pati co.

L os pacientes sometidos a corticoterapia,
por distintas causas, no evidenciaron ningu-
narelacion con la necrosisisquémica 6éseaen
cuanto a dosis, duracion, modo de empleo
del farmaco y respuesta del paciente, por
tanto se supone la presencia de algun factor
enddgeno que influya en dicha manifesta:
cion. El 30 por 100 de éstos tenian lesiones
bilaterales, eran jOvenesy concurrian con hi-
perlipemia, enfermedad reumética, enferme-
dad de Hodking y un caso de alergia. El re-
sultado era bueno en €l estadio 11y regular
en el II-IV y V-VI (tabla VIII).

L os pacientes con SAT, sometidos previa-
mente a altas dosis de corticoides con VSG
alta y eosinofilia, y que ademas tenian una
inmovilizacion prolongada con presencia de
trastornos troficos generalizados, debutaban
con lesiones osteocondrales en ambas cade-
ras, en estadios diferentes, junto aunas dis-
crepancias clinicorradiologicasentre si. Los
resultados han sido excelentes en aquellos

acientes tratados en estadios I y II-III, me-
diante forage, descompresion intramedular,
vaciado de tejido necrotico y afadiendo hue-
so esponjoso autélogo de cresta iliaca, go|a-
mente un caso se encuentra en espera de
sustitucién articular, en descarga Y con ra-
diocaptacion levemente patol dgica.

Las necrosis desencadenadas por hiper-
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globulinemia, con un elevado porcentaje de
glébulos rojos, sin alteracion de la formay
tamano, pero con un elevado valor de la pre-
sion oncotica. Esto supone unaalteracion en
la mecanica del flujo sanguineo sobre un te-
rreno predisponente, ya que en ningun caso
lalesion fue bilateral. Los resultados han si-
do muy buenos en los pacientes tratados en
e estadio II-III y regulares en €l estadio III-
IV, puesto que dos casos han sido reopera-
dos, y en el estadio V-VI han sido muy bue-
nos, ya que solamente un caso ha sido reope-
rado (tablalX).

Los pacientes con alcoholismo cronico, la
mayoriafumadores habitual es, con hiperten-
sion arterial, y en dos casos con hiperlipemia
y hepatopatia cronica sobreafiadida. No obs-
tante, ha sido dificil determinar la dosis de
ingesta y el momento de aparicion de la en-
fermedad. Por consiguiente, creemos que
debe existir algin mecanismo que interven-
gaen larespuesta en cuanto al metabolismo,
alcoholemiay extension de la lesion en los
distintos tejidos. Los resultados de los pa-
cientes tratados en estadio 0-1 son muy bue-
nos; en el estadio I1, buenos, ya que un caso
intervenido con la técnica de Bonfiglio se
reabsorbio el injerto de peroné, debiendo
ser reintervenido mas tarde, colocandosele

TABLA I X

NECROSIS ASEPTICA DE CABEZA FEMORAL
DE ADULTO

REOPERACIONESEN LA N.CF.

FALLO EN EL TRATAMIENTO BIOLOGICO

FOrage....cunmmmismmsmmsnsssssssssssssssssnssssssssssssssssssssns 1aPTC
T. Bonfiglio 4aPTC
(@1S0=0]10]1 4|75 T 1aPTC

FALLO EN EL TRATAMIENTO RADICAL

Movilizaciondela PTC. . 3
RecambiodelaPTC. 3
Rechazo dematerial......ocviiievorinirnrensisinenens 2
Aducciéondel M. 1. ..... . . . 1

TOTAL wurueee 15
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una PTC. En €l estadio ITI-IV losresultados
son buenos, ya que dos casos tuvieron que
ser reintervenidos; un caso operado con la
técnica de Bonfiglio se le colocO posterior-
mente una PTC, y otro caso de artrodesis
con placa AO tenia dolor, retardo de consoli-
dacion y aduccion del miembro. Por dltimo,
los pacientes en estadio V-VI, con resultados
buenos, puesto que un caso presento recha-
zo del material deimplante y otro sufrio una
luxacién de la PTC, que fue reducida bajo
anestesia general y posterior colocacion de
espica de yeso por tres semanas. ED 1@ g¢.
tualidad se encuentra clinicay radiologica
mente muy bien, con una buena orientacion
de los elementos protésicos.

Los enfermos con lesiones secundarias a
coagulopatias han sido tres, uno con antece-
dente de infarto de miocardio y otro con ac-
cidente cerebrovascular agudo. Lostres fue-
ron tratados con PTC, con resultados exce-
lentes, aunque un caso presentd a poco
tiempo del postoperatorio unaluxacion de la
PTC, tratada de forma ortopédica, siendo en
la actualidad estable.

TABLA X
COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO
DE LA N.CF.

LOCALES

Infeccton profunda..............oeeereeeenneecneecnnnennenens 4
Infeccton sUPErfiCial ........ccovvvirvnrereecenieirnenes 2
Movilizacion delaPTC. coooeerieensnrnsssesssssensseesssees 3
[0 )E=Tei o] o (<] F=1 2 IR 5
RecambiodelaPTC. ..., 3
Rechazo dematerial ........cocovvevvveeveeeeceireeriveieeesenens 2
AdUCCIONAEl M. .ot 1
GENERALES

FlEDIEIS viveieiierirc ettt ettt eresresr s oreneneas 4
TromboemMbOli@.......covivveviiiriiieeee et 2
ACVA. oot et a s e 1
INfarto demioCardio.......coeervveerverieerieisecrenresenresrens 1
Alargamiento M. L ....covvvicnnniresnnsreseseesesienencees 2
ACOrtamMIENtO M. L.ooveeeeriviereeieeeee e reesresiesssvesaens 30
Paraparesia de CPE ...........ccoovivreerenreiriiseisasisrensens 1
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L os enfermos con NCF postraumatica han
presentado resultados muy buenos excepto
un caso en estadio III-1V, tratado con la téc-
nica de Bonfiglio, que tuvo que ser reopera-
do, colocandosele una PTC, y otros caso en
estadio V-1V, que sufrié un recambio de la
PTC; los dos casos con buena evolucion.

COMPLICACIONES

Los problemas que han revestido mayor

importancia han sido los derivados del uso
de las PTC convencionales, sobre todo las
infecciones, rechazo de material, moviliza-

C'Or) aséptica, luxaciones y calcificaciones
ectopicas (tabla X

Complicaciones locales

Infecciones: Tanto en tratamiento biol gi-
co como en el radial, de caracter profundo,
se trataron cuatro casos, gue correspondian
a PTC; fueron sometidos a antibioticotera-
pia especifica sin ceder la contaminacion,
por lo que se procedio a la extraccion del
material. Lainfeccion superficial se presentd
en dos casos, que cedieron con el desbrida-
miento, drenaje y antibioticoterapia especi-
fica

Movilizacion aséptica: De la PTC en tres
casos, confirmandose con la radiocaptacion
e intraoperatoriamente, se procedio a re-
cambio de la PTC; los resultados han varia-
do por el acortamiento y disminucion del
rango de movilidad (ROM) en un 20 por 100.

Luxacién: De la PTC en cinco casos de
forma inmediatay mediata a causa de defec
to de orientacion de los elementos protési-
cos, sobre todo por la orientacion del cétilo
(vertical y retroversion) en tres casos y los
otros dos casos con buena orientacion de la
protesis, pero con defecto de partes blandas.
Todos estos pacientes fueron tratados bajo
anestesia general y reduccion cerrada con
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posterior vendaje de yeso durante tres se-
manas en dos casos y mediante traccién con-
tinua en tres casos. Respecto a modelo de
PTC fue: dos del modelo Charnley, dos del
tipo Muller y uno del modelo Isoelastic. No
se ha observado ninguna recidiva.

Reoperaciones: Han sido 15 casos, después
del falo en el tratamiento bioldgico en seis
casos (tablalX), que correspondian a un ca
so de forage y descompresion en estadio II
en paciente con NCF idiopatico; fue reinter-
venido més tarde con sustitucion articular.
Cinco casos tratados con la técnica de Bonfi-
glio, uno en estadio IT en paciente alcohdlico
se insertd una PTC vy tres casos en estadio
III-IV de causa traumética, alcoholismo y
corticodependiente, se insertd posterior-
mente una PTC. Otro caso de técnica de
Bonfiglio fallida, en paciente con alteracion
de la hemoglobina, se reaizé una artrodesis,
gue fracasod, debiendo realizarse un rescate
posterior con una PTC. Por dltimo, en un ca-
so de osteotomia intertrocantérea, por tras-
torno de la hemoglobina, también en estadio
111-1V, se realiz6 sustitucion con PTC. Mien-
tras que los otros nueve casos correspondian
afallo del tratamiento radical: tres moviliza-
ciones de PTC, dos rechazos de material,
tres recambios y un caso de aduccion del
miembro, fusionada previamente.

En todas estas intervenciones, la técnica

Fig. 1A,

Fig. 1B.

Fig. 1C.
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Fig. 1D.

Fig. 1 (10.002).—A) Paciente de cincuenta y dos afios,
varén. Radiografia A-P de cadera derecha. Area necré-
tica radiopaca central con leve densificacion subcon-
dral y en metéfisis se aprecia zona densa por hueso de
neofonnacion, seguido de hueso sano dibujando €
«signode la media luna». B) Radiografia axial de cade-
ra. Radiodensidad difusay area necrética anteroexter-
na sin deformacion de la cabeza ni colapso articular. C)
Radiografia A-P de cadera derecha. Aumento de la
condensacién subcondral en zona de apoyo. Area ne-
crética externa con fragmentaciéninicial. D) Radiogra-
fia A-P de cadera derecha. Se harealizado forage, des-
compresion e insertacion deinjerto de tibia. Se aprecia
condensacion subcondral y drea necrética.

Fig. L—A) 52 years old male patient. A-P radiograph of
right hip. Central necrotic radioopaque area with slight
subchondral densification and a dense area for newly-
fonned bone in metaphysis, followed by a healthy bone
shapping the «half-monn sign» is appreciated. B) Axia
radiograph of the hip. Difusse radiodensity and antero-
external necrotic area without defonnation or articular
colapse of the head. C) A-P radiograph of right hip.
Increase of the subchondral condensation upon sup-
port area. External necrotic area with initial fragmenta-
tion. D) A-P radiograph of right hip. Forage, descom-
pression and insertation of tibial graft have been ca-
rried out. Subchondral condesation and necrotic area
are observed.

quirdrgica fue mas laboriosa y la evolucion
de los pacientes fue mas lenta, presentando
mas dificultades el caso de rescate después
de una artrodesis fallida.

Complicaciones gener ales

Han sido minimas, destacando, por orden
de frecuencia, latromboflebitisclinicay sub-
clinica, a pesar del tratamiento médico profi-
l&ctico, se observé en cuatro casos, que ce-
dieron al tratamiento. Se presentaron tam-
bién dos casos de tromboembolia y un caso
de accidente cerebrovascular agudo, que
fueron tratados oportunamente, dejando
una secuela invalidante. Un caso de infarto

Fig. 2A.

Fig. 2B.
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Fig. 2C.

Fig. 2 (9.468).—A) Paciente de cincuenta y dos afios,
varon. Radiografia A-P de caderaizquierda. Se observa
radiodensidad difusa en zonade cargay area necrética
en polo externo. B) Radiografia A-P de ambas caderas.
En la derecha, imagen de radiodensidad subcondral y
metafisaria. Radioopacidad leve en érea necrética y
signos de fragmentacion. En la izquierda se ha hecho
forage, descompresion y colocacion de injerto de pero-
né. Imégenes de radiodensidad interpuesta en area de
necrosis. C) Radiografia A-P de cadera derecha. Se ha
realizado forage, descompresiény colocacién deinjerto
de peroné. Ocupacion lenta del area necrética por hue-
so de neoformacion.

Fig. 2—A) 52 years old patient, male. A-P radiograph
of left hip. Diffuse radiodensity on support area and
necrotic area on externalend is observed. B) A-Pradio-
graph of both hips. On the right, picture of subchondral
and metaphysary radiodensity. Slight radioopacity on
necrotic area and signs of fragmentation. On the left,
forage, descompression and fibula graft has taken pla-
ce. C) A-Pradiograph of right hip. Forage, descompres-
sion and placing of fibula graft has been carried out.
Slow occupation o necrotic area by newly-fonned
bone.

de miocardio. Como es natural, todos estos
pacientes eran de alto riesgo que presenta-

ron, ademas, una hiperglobulia, hiperhemo-
globulinemia, hiperlipemia y coagulopatias
asociadas a un sindrome de hipertension ar-
terial.

Complicaciones tardias

De caracter regional han sido la aduccion,
alargamiento y acortamiento del miembro,
siendo mas frecuente este Ultimo, sobre todo
en aguellos pacientes reoperados, en los que
se realiz6 una artrodesis y reseccion tipo
Girdlestone. Todos estos enfermos precisa-
ron de un alza compensatoria externa. Por €l
contrario, fueron menos frecuentes estas
complicaciones en |os pacientes sometidos a
PTC no cementadas.

Complicaciones neurologicas

La més frecuente ha sido la paraparesia 'y
disestesia en €l trayecto del ciatico popliteo
externo (CPE), de resolucion gradual y len-

Fig. 3A.
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ta, observada en todos los pacientes trata-
dos con cirugia bioldgica del tipo Bonfiglio-
Phemister, excepto en un caso que debutd
con un cuadro de sindrome compartimental
gradoII, que al cabo de seis meses desapare-
ci6 el cuadro de alteracion delafuncién neu-
rovascular y mas tarde lo hizo el sensitivo,
no apreciandose iméagenes radioldgicas de

Fig. 3B.

Fig. 3C.

Fig. 3D.

Fig. 3 (9.084).—A) Paciente de cincuenta y dos afios,
varon. Radiografia A-P de cadera derecha, Presenta
radiodensidad difusa en zona de carga, sequida de érea
de necrosis con hueso de neorformacién y «signo de la
medialuna». B) Radiografia A-P de cadera derecha. Se
ha colocado injerto de peroné previo forage y descom-
presion intramedular. Se observaimagen de condensa-
cion difusa. C) Radiografia A-P de cadera derecha. De-
muestra condensacion en zona de carga con deforma-
cién de la cabeza femoral, colapso articular y fragmen-
tacion. Area de necrosis con secuestro inicial. Ha desa-
parecido €l «signo de lamedialuna». D) Radiografia A-
P de cadera derecha. Se ha colocado una prétesis total
cementada de baja friccion modelo Charnley.

Fig. 3.—52 years old patient, male. A-P radiograph of
right hip. It shows diffuseradiodensity on support area,
followed by an area of necrosis with newly-formed bone
and «half moon sign». B) A-P radiograph o right hip. A
fibula graft has been placed before the forage and in-
tramedular descompression. A picture of diffuse con-
densation can be observed. C) A-P radiograph of right
hip. I't shows condensation on support area with defor-
mation of femoral head, articular colapso and fragmen-
tation. Area of necrosis with initia sequestrum. The
«half moon sign» has dissapeared. D) A-P radiograph
of right hip. A cemented total prosthesis of low friction
Charnley’s model has been placed.
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calcificaciones ectépicas en la zona de toma
de injerto de peroné.

DISCUSION

La necrosis aséptica de la cabeza femoral
es una entidad nosol6gica muy bien recono-
cida a través de numerosos estudiosy publi-
caciones que tratan de esclarecer aln su
etiopatogenia, observando cada vez més fac-
tores de riesgo, asi como otros factores de
predisposicion y lesiones asociadas (16, 17,
21, 24, 40, 48, 50). A pesar de conocer su ca
racter multifactorial, sigue alin oscuro el me-
canismo por el cual se llegaala muerte celu-

lar y las causas que provocarian su desequili-
brio (27), a diferencia de las necrosis pos-
traumaticas cuyos factores son de sobra co-
nocidos, ya que afectarian la circulaciéon de
los vasos retinacularesy que, ademas, por la
disposicién vascular local y €l flujo unidirec-
cional, llegan a delimitar ain mas el proceso
reparativo en ambos tipos de necrosis (20,
22, 49, 55).

Fig. 4C.

Fig. 4 (9.446).—A) Paciente de cuarenta afos, varon,
con enfermedad de Hodgkin. Radiografia A-P de am-
bas caderas, con area necrética mas acusada en ladoiz-
quierdo. Imagen condensante proximal con fragmenta-
cion leve externa. Distalmente se aprecia hueso de neo-
formacion y hueso normal con el «signo de media lu-
na». Estadio III de NCF, secundaria a corticoterapia.
B) Radiografia A-P de ambas caderas. En la izquierda
se apreciafragmentacion y en la derecha, secuestro del
area necrética. C) Radiografia A-P de ambas caderas.
La derecha muestra una destrucccion de la cabeza fe-
moral y colapso articular y laizquierda, unafragmenta-
cién externa.

Fig. 4—A) 40yearsold patient, male, with a Hodgkin’s
disease. A-P radiograph of both hipswith necrotic area,
more enlarged on the left side. Proxima condensant
picture with slight external fragmentation. Distally, a
newly-fonned bone and normal bone with the «half
moon sign» are observed. Stage Il of NFH, secondary
to corticotherapy. B) A-P radiograph of both hips.
Fragmentation is observed on the left and sequestmm
of the necrotic area on the right. C) A-P radiograph of
both hips. The right one shows a destmction of the fe-
moral head and articular colapse; the left one shows an
external fragmentation.
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L as caracteristicas histopatol 6gicas en los
primeros estadios son poco conocidas, debi-
do a que lamayoria de los estudios que exis
ten en laliteratura mundial se han realizado
en estadios avanzados o de colapso articular.
Actualmente los estudios experimentales en
conejos sometidos a altas dosis de metil-pred-
nisolona por via IM provocan cambios es-
tructurales de los osteocitos de la cabeza de
fémur con acimulos de lipidos, compresion
del nacleo, discontinuidad de la membranay
desintegracion celular. Los mismos hallaz-
gos se han evidenciado en |la cabeza femoral
humana, pero plantea e problema de s €
estado de isquemia es primario 0 secundario
(26, 27). Ultimamente se han llevado a cabo
estudios anatomopatol 6gicos en cabezas fe-
morales con necrosis idiopaticas en estadio
silencioso, es decir, sin clinica ni imagenes
radiolégicas atipicas, pero con radiocapta- -
cién positiva. Todos los cortes presentaron Fig. 5B.
necrosis de trabéculas y médula ésea, pero

Fig. 5A. Fig. 5C.
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Fig. 5D.

Fig.5.—A) 4lyearsold male patient. A-P radiograph of
left hip. Subchondral condensation, area of necrosis
with sequestrum, newly-formed bone and normal bone
in distal area with initial «half moon sign» are observ-
ed. B) A-Pradiograph of left hip. Tomography with pic-
tures of subchondral increase, big necrotic area on an-
tero-external end and initial «half moon sign» on distal
area. C) A-Pradiograph of left hip. Forage, intramedu-
lar descompression and tibial graft have been carried
out. Pictures o difusse radiodensity are observed. D)
A-P radiograph of left hip. I t shows a diffuse radioden-
sity with occupation of the necrosis area.

Fig. 5 (9.382).—A) Paciente de cuarentay un afos, va-
réon. Radiografia A-P de cadera izquierda. Se observa
condensacion subcondral, area de necrosis con secues-
tro, hueso de neoformacion y hueso normal en zona dis-
tal con «signo de medialuna» inicial. B) Radiografia A-
P de cadera izquierda. Tomografia con imagenes de
aumento dela subcondral, area necréticaamplia en po-
lo anteroexterno y distalmente el «signo de media lu-
na». C) Radiografia A-P de caderaizquierda. Se harea-
lizado forage, descompresion intramedular e injerto de
tibia. Se aprecian iméagenes de radiodensidad difusa.
D) Radiografia A-P de cadera izquierda. Muestra una
radiodensidad difusa con ocupacion del area de necro-
S18.
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lo més caracteristico y comun fue € hallazgo
de areas de hemorragias antiguas y otras re-
cientesintramedulares, alternando con éreas
de transicion de necrosis incompleta, entre
las dos anteriores, donde las trabéculas y
meédula 6sea eran normales. En consecuen-
cia, la hemorragia intramedular repetida en
el estadio prerradiolégico se relacionaria
probablemente con la patogénesis de la ne-
crosis aséptica (46).

Las teorias patogénicas admitidas estan
en relacion con el mecanismo, es decir, la
teoria mecénica y la teoria vascular, todos
ellos en relacion con los factores de riesgo
enddgenos y exégenos, provocando un défi-
cit de perfusion vascular y muerte celular,
sin saber cudl de estosdos es primario y cual
es secundario (13, 15, 16, 21, 40, 52).

Lafrecuenciay € grado de incidencia en
el adulto joven de esta patologia, su alto por-
centaje de bilateralidad y la dificultad en el
prondstico una vez instaurada la lesion, ha
cen que el diagndstico precoz sealo masim-
portante, introduciendo para ello métodos
de alta tecnologia, actualizaday, sobre todo,
fiables. De esta manera los métodos tradi-
cionales solo sirven para confirmar la lesion,
como es la clinica, la radiologia, la tomogra-
fiay, en menor utilidad, la arteriografia (4, 9,
17, 29, 32). Mientras que, por otro lado, la
radiocaptacién con coloides de antimonio y
azufre marcados con Tc™ son eficaces en
estadios primarios o prerradioldgicos, deli-
mitando una zonafriao de necrosisy unaca-
liente o de neoformacion vascular-osteoblés-
tica (7,11, 18, 22, 29, 33). Ultimamente la re-
sonancia magnética (RMN) ofrece mayores
ventajas que la tomografia axial computeri-
zada (TAC), por su mejor resolucion en mé-
dula ésea, obtencién de imagenes en varios
planos, nitidez en la diferenciacion deloste-
jidos y menos falsos positivos (18).

Esta demostrado que las pruebas funcio-
nales 6seas son las que ofrecen mejores ga
rantias para el diagnéstico precoz o en las
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primeras fases evolutivas, como son las me-
didas de presion intramedular y la flebogra
fia, sobre todo en pacientes de alto riesgo, y
la presuncion de afectacion de la cadera
opuesta (3, 4, 21, 29, 50, 52). Sin embargo, la
biopsia nos dar& el diagndstico de certeza o
definitivo en los cuadros clinicosincipientes,
caderas silenciosas 0 en estadios prerradio-
|6gicos (18, 24, 40, 46, 50).

Dadas las circunstancias de esta lesion,
cabe suponer la existencia de numerosas
técnicas quirurgicas, que se han ido introdu-
ciendo de acuerdo a los resultados, con una
solaidea en comun, la de salvar la cabezafe-
moral, teniendo en cuenta €l grado de la le-
sién, su localizacion, la edad, sintomasy fac-
toresderiesgo, periodo evolutivoy si es bila
teral o no, dejando la cirugia radical o de
sustitucion parcial o total de la articulacion
coxofemoral para estadios avanzados, con
colapso articular, gran incapacidad, presen-
cia de signos y sintomas degenerativas en
pacientes mayores de cincuenta y cinco-se-
senta anos.

La técnica del forage, para descomprimir
el estasis venoso y favorecer la osteogénesis
a partir de hueso sano, ha demostrado dar
buenos resultados en caderas silentes y en
estadio I, hecho confirmado también en
nuestra casuistica en los pacientes con NCF
idiopaticay por SAT, con excelentes resulta-
dos, asociado a injerto de hueso esponjoso
(3,8, 22, 44, 48, 50).

Latécnica de las osteotomias intertrocan-
téreas, con laidea de variar la zona de carga
o0 el &rea necrdtica, para permitir la revitali-
zacién y evitar el colapso articular siemprey
cuando no se trate de pacientes corticode-
pendientesy alcohdlicos, donde los resulta-
dos son desalentadores, como ha ocurrido
también en nuestra casuistica. Por €l contra-
rio, se reportan buenos resultados con las
osteotomias de flexién, rotacionales (8, 25,
45) y las combinadas con injerto pediculado
en los estadios I-1I (11).

Laimplantacion de injertos 0seos cortico-
esponjosos (29, 43), asi como injertos pedi-
culados (35, 44) con el fin de estimular €l
proceso reparativo no han dado buenos re-
sultados, a pesar del auge que tuvieron en su
dia

En vista de los resultados obtenidos con
estas técnicas convencionaes y con la intro-
duccion de las técnicas microquirdrgicas y
los trabajos experimentales con injertos
0seos libres vascularizados a partir de 1975,
usando en un principio costillay mas tarde
peronéy hueso iliaco, paralareconstruccion
de grandes resecciones Oseas tumorales, ne-
crosis y alargamientos con muy buenos re-
sultados, cuyo éxito dependera de la viabili-
dad del hueso trasplantado (17, 30, 31, 36, 54,
55, 56). Creemos nosotros que esta técnica
de microcirugia tiene una mayor capacidad
osteogénica y neurovascular con una buena
adaptacion del injerto al lecho receptor,
prueba de su buena perfusion vascular y vi-
talidad celular alas exploraciones dinamicas
(55, 56). Ademas, en Ultimos trabaj os experi-
mental es se ha visto que se acelera este pro-
ceso de osteogénesis con la inyeccion de
BMP o proteina morfogenética 6sea, por €l
mecanismo de osteoinduccion (51).

Sin embargo, su indicacion estaria mas li-
mitada a pacientes jovenes, con factor des-
encadenante de acohol y corticoides, con le-
siones en estadio I-II (17). Como es ldgico,
esto requiere una cirugia con una infraes
tructura adecuada, material especializado,
personal experimentado, etc., que se va in-
troduciendo previamente a través de la mi-
crocirugia experimental. Pero frente a.esto
hay que decir que se recogen resultados ex-
celentes en dichos pacientes, después de rea-
lizar un amplio forage, descompresion y re-
[leno con injerto 6seo esponjoso, controlan-
do simultaneamente €l factor de riesgo (33,
44, 52). En nuestra casuistica todos los pa-
cientes afectos de SAT, acoholismo, hemo-
globinopatiasy NCF idiopatica tratados con
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esta técnica reflejaron un resultado excelen-
te, excepto en un caso de NCF idiopatico.

En cuanto a la cirugia radical, creemos
gue existe menos divergencia, asi la artrode-
sis de cadera tiene muy pocas indicaciones,
ya que en estos pacientes existe cierta difi-
cultad en la consolidacion, y por la edad, que
le hacen reacia a aceptar este procedimien-
to, y sobre todo por la introduccion de las
proétesis de recubrimiento, proétesis parciales
y totales no cementadas con mejores resulta-
dos, han conseguido desechar en parte esta
técnica (2, 6, 7, 20, 28, 38, 39, 52).

El uso de las cupulas en este tipo delesio-
nes tienen peores resultados s se comparan
con las prétesis parciales, en pacientes jove-
nes, en estadios avanzados, siempre y cuan-
do no tengan alteraciones degenerativas en
e cdtilo y en ausencia de factores de riesgo
como el alcoholismo y corticoterapia (1, 7,
12, 20, 22, 28, 29, 35, 47, 53).

La sustitucion total de la articulacion con
proétesis convencionales esta indicado en pa-
cientes mayores (cincuenta y cinco-sesenta
anos), en estadios muy evolucionados, con
signos degenerativos claros, teniendo en
cuentalafuncién y actividad del enfermo, ya

gue en estos pacientes se presentan con ma-
yor frecuencia signos de movilizacién y sub-
luxaciones de los elementos protésicos, so-
bre todo con las PT C cementadas, y en me-
nor proporcion las PTC no cementadas (2, 5,
6, 10, 19, 20, 23, 37, 38, 47).

En casos excepcionales serealizalaresec-
cion cefdlica femoral segun la técnica de
Girdlestone en pacientes jévenes que tengan
un fracaso renal agudo o aquellos pacientes
sometidos a didlisis periddicas o trasplante
renal (44, 52).

En resumen, hasta que no se comprenda
bien lacausay el mecanismo de estalesiony
Se instaure un tratamiento preventivo para
evitar la necrosis, creemos gue la cirugia si-
gue siendo & método de elecciodn, cuyas téc-
nicas alternantes se plantearan de acuerdo
al estadio evolutivo, grado de lesién, exten-
sién de la necrosis, localizacion, edad, activi-
dad y funcién del paciente, asi como la pre-
sencia 0 no de factores de predisposicion y
desencadenantes. En cualquier caso, el diag-
noéstico precoz, de acuerdo ala experienciay
uso de las técnicas mas actualizadas, es fun-
damental, porque estariamos dentro del pe-
riodo de salvamento de la cabeza femoral.
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RESUMEN

Se han medido 6.837 adol escentes de ambos sexos y con edades comprendidas entre los diecisiete
y los veinte afos, habiéndose encontrado unaincidencia del 9,78 por 100 de sujetos afectos de asime-
tria en sus angulos costal es posteriores, cifraque hace adecuado & reconocimiento en todos los jéve-

nes para descartar precozmente esta patologia.

SUMMARY

6,837 adolescents of both sexes, and between 17 and 20 years of age, have been measured, the 9.78 %
of them being affected to asimetries in theirposterior costal angles; it is a quantity which makes suitable
the revision of the youth in order to precociously rule out this pathology.

Palabras clave: Raquis. Escoliosis. Examen radiogréfico.

INTRODUCCION

El predominio de cualquier afeccion solo
puede determinarse sobre la base de las téc-
nicas de comprobacién masiva aplicadas a
grandes nucleos de poblacion no selecciona
dos.

Las cifras basadas solo en pacientes que
han solicitado la atencion médica son bas-
tante equivocas.

Se han llevado a cabo en otros paises dos

tipos de estudio, los basados en las radiogra-
fias de la tuberculosis y los basados en los
examenes escolares, constituyendo éstos un
avance relativamente reciente.

Los diversos estudios han dado los si-
guientes resultados:

Yo
Shandsy Eisberg (1955).....c.cccceveveeenen 38
Grant (1973)....ccceveermeveerecenreerenreeenenns 13,4
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N.c Cédigo: 6031-6032-6312
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%
Brooks (1975).....ccccevverueerenreeeerecreeenncne 13,6
Hensainger (1975)......ccvvveernueceeereerennnne 9,8
Rogala (1976).....ccuccveeremnrereercrrnennenes 4,6
AN (1976).....cooveveereerrreeeieeeererenenne 4,6
Duhaime (1976)........cevvrvcrererrcerernn, 1,1
LonSteiN (1977)....cueeeeeeeeveeeeeenenenn 4,0
BEIVE (1977) ouvevrereeerirrrrenreieninenaans 8,8
Drenan (1977)....ceeesesesesesesesesesssssssenns 3,6
Dun (1978).......ccoecerercerenrreeeieeeerenene 13,1
STYINIS (1979)...cceereeirerrereeeeeernnenene 10,0
Dickson (1980).....cccureeereerrresesenserencns 8,3
GOre (1981)uueriveerrieerssneersensseessnessnenns 3,77
Bernsten (1982).......cccocvveveereeererernencnene 11,6
Leaver (1982).....cccoeveemeivnesisinereennne 10,0
Laulund (1982)........ccovueeerrecemeverreeneanes 4,1
Willner (1982)......cvueeererervreevererensnens 2,8
Burwell (1982).........coovevevreerrreneresssnnnes 4,4
Lonstein (1982).......coeeeeeeererrenierinnennns 34
Dickson (1983)......ccoveerrveerennreesrernnnnens 14,4
Burwell (1983).......ccccvereerivnrrnrencvnnnnn. 8,8
Randall (1983) ...vecoeeceeereeseerereeereens 11,2
Willner (1984)......ccoeereveeerreeerrennenee 12,0
WalKEF (1984)....vveeveeeeeceresrersressereeereren 71
Robitaille (1984)..........cccoveerverererserennes 14,3
Dickson (1984)......ccovereerervrenenerereenennns 15,0
Vivian (1984).......cccovevvvenererccsenennenns 12,4
Daruwalla (1985) ......cccoervemererruerrerennes 3,12
Pin (1985) c.ocvveeeerereinieiniereeseere e 4,49
Russo (1985)......cocvverererereereneeneeererennns 13,7
MOFaiS (1985).....cccerereeerrrencrernrnerersesenans 4,2
Gracia (1986)........cevrerrrenseresaneseserenenes 10,2

L os estudios en general, segun recomien-
da la Sociedad Britanica sobre Escoliosis y
la Asociacion Ortopédica Britanica, no de-
ben de comprender la realizacion sisteméati-
cade unaradiografiaen bipedestacion deto-
dos los nifios a los cuales deseemos realizar
un estudio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los hechos descritos anteriormente nos
indujeron a valorar clinicamente la promi-

nencia costal posterior de una manera répi-
da, exacta olo més exacta posible y con unos
parametrosiguales para todos los enfermos.

Ningin método de medicion ha sido
estandarizado todavia, pero algin método
comun deberia de instaurarse en todas las
clinicas de manera que sus exdmenes repeti-
dosrevelaran objetivamente e avance o pro-
greso de la rotacion.

Debido a que la rotacién vertebral es un
factor importante en la valoracion de todo
sujeto afecto de desviaciones laterales seria
fundamental el estudio de relacion entre
prominencia costal o gibay rotacion.

I|gualmente el descubrimiento de anorma-
lidades de la columna vertebral (medida
practicada en otros paises) nos obliga a la
realizacion de un método rapido, exacto, fia
ble, inocuo y comodo.

Seria logico realizar un estudio sobre la
poblacién aparentemente sana para poder
asi establecer los grupos de riesgo.

MATERIAL Y METODOS

Para e presente estudio hemos empleado dos gru-
pos. un grupo, € cual esta compuesto de 11 columnas
humanas de diez, doce, trece, catorce, diecisiete, dieci-
nuevey treinta afios de edad, siendo siete de sexo fe-
menino y cuatro de sexo masculino.

Lacurvadorsal eralaprincipal en ocho casos; lador-
solumbar, en dos, y la lumbar, en un caso.

El segundo grupo esta compuesta de 6.837 jovenes,
de edades comprendidas entre diecisiete y veinte afios,
procedentes de institutos de bachillerato, colegios ma
yores de esta universidad y estudiantes de medicinade
nuestra facultad; a los mismos hemos medido con €
aparato de valoracién de la prominencia costal poste-
rior, que en cierto modo pretende valorar la.rotacién
vertebral.

En & primer grupo hemos realizado una radiografia
anteroposterior en bipedestacién centrando la columna
sobre la parte media del bucky.

I gual mente hemos realizado la proyeccién tangencial
para medir la rotacién vertebral, que nos muestra la
prominencia costal posterior y la relacion de los cuer-
pos vertebrales con las costillas. Esta proyeccion la
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obtenemos con el paciente descalzo, en bipedestacion
y en flexion del tronco hacia delante, cerca de 90°, con
la cabeza tocando € bucky.

El haz de rayos estara dirigido en sentido tangencial
através de laespalda, centrando en apdfisis espinosas.
El focolo colocamos a un metro de distancia del porta-
placas, usando unas caracteristicas de 0,2 T, 200 mA y
60 Kw.

Esta técnica es la utilizada por Moe y Lonstein aun-
que con algunas variaciones.

Con estas caracteristicas hemos conseguido la visua-
lizacion perfecta de la relacion costilla-vértebra, la ro-
tacién vertebral e incluso, en algunas placas, la vision
del agujero vertebral.

Igualmente a este grupo le hemos medido la promi-
nencia costal posterior clinicamente.

Al segundo grupo, para medir la gibosidad costal,
clinicamente, producida por la rotacién vertebral en la
escoliosis, examinamos al paciente mientras se encuen-
tradescal zo, en bipedestacion, con |as piernas extendi-
das y unainclinacion del tronco hacia delante de casi
90°, con ambos brazos colgando paralelos a los miem-
brosinferiores, y con la cabeza desplazada hacia abajo.
Con esto conseguimos que la cabeza y las extremida-
des superiorestraccionen de la escapula desplazandola
hacia fuera, permitiéndonos ver libremente la cara pos-
terior de la cgja torécica. De esta forma nos quedaran
visibles las asimetrias.

Una vez situado el paciente en esta posicion hemos
empleado el aparato (Aparicio, 1987).

Enlos 6.837 reconocimientos, el pesoy la talla delos
sujetos asimétricos los hemos correlacionado con las
tablas facilitadas por el Servicio de Pediatria del Hos-
pital Clinico Universitario de Vaencia para poder esta-
blecer en qué percentil de peso y talla se encuentran
los suj etos afectos de asimetrias con mayor frecuencia.

Nosotros consideramos asimetria cuando existe una

diferenciaigual o mayor a 4 mm. en los angul os costales
posteriores.

RESULTADOS

En el primer grupo observamos cémo, en

curvas dorsales pegquefias, habia prominen-
cias va ostensibles a nivel del dorso.

A medida que la curva dorsal era mayor,

como era ldgico, la prominenciade los angu-
|os costales era también mayor.

Apreciamos cémo para una curva dorsal
derecha de 8° habia una prominencia del an-

gulo conial posterior derecho de 12 mm.; pa-
rauna curvadorsal derecha de 22°y una cur-
Va dorsal izquierda de 18° habia una promi.
nencia de 25y 21 mm., respectivamente.

Para una curva dorsal importante, de 24e,
la prominencia del angulo costal posterior
era de 30 mm.

Las curvas dorsales minimas, de 6°, detec-
taban ya una prominencia costal derecha de
8 mm., con nuestro aparato, lo cual hubiera
sido dificil medir con un nivel y, sin embar-
go, con este dispositivo las medidas son mas
exactas y més rapidas.

En la tabla I resumimos en un solo cuadro
los valores de edad, sexo, tipo de curva con
los cuadros radiol6gicos y la asimetria clinica
medida con el aparato de valoracién de la
prominencia costal posterior producida en la
escoliosis.

TABLA I

Asimetria clinica

Caso Edad Sexo Curva
1 19 H Lumbar derecha, 23¢
2 13 H Dorsal derecha, 8°
3 30 H Dorsal derecha, 40"
4 12 H Dorsal derecha, 41°
5 13 H Dorsal derecha, 52°
Lumbar izquierda, 52°

6 17 \Y% Dorsal izquierda, 18°
7 12 H Dorsal derecha, 22°
8 19 H Dorsal derecha, 8°
9 10 \Y% Dorsolumbar izda., 11°

10 12 \Y% Dorsal derecha, 6°

11 14 \' Dorsal izquierda, 24°

Angulo costal posterior derecho, 10 mm. mas prominente.
Angulo costal posterior derecho, 12 mm. mas prominente.
Angulocostal posterior derecho, 13 mm. mas prominente.
Angulo costal posterior derecho, 30 mm. mas prominente.
Angulo costal posterior izquierdo, 5mm. mas prominente.

Angulocostal posterior izquierdo, 21 mm. mas prominente.
Angulo costal posterior derecho, 25 mm. mas prominente.
Angulo costal posterior derecho, 8 mm. mas prominente.
Angulocostal posterior derecho, 6 mm. mas prominente.
Angulo costal posterior derecho, 8 mm. mas prominente.
Angulocostal posterior izquierdo, 30 mm. mas prominente.




174 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 1988/2

La edad minimafue de diez afiosy la mé&
xima, de treinta.

La curva minimaes dorsal derechade 6°y
la méxima, dorsal derecha de 52°.

En larevisiéon de los 6.837 jovenes medi-
dos, 4.957 eran chicosy 1.880 eran chicas.
De los 4.957 chicos observados, 4514 no

presentaban asimetria en sus angulos costa
les posteriores y 443 si la presentaban.

De las 1.880 chicas observadas, 1.680 no
presentaban asimetrias y 200 la presenta-
ban.

De un total de 6.837 exploraciones practi-
cadas 6.194 no tenian asimetria y 643 si la
presentaban.

TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS

No Si Tad
Chicas............ 1.680 200 1.880
Chicos........... 4914 443 4957
6.194 643 6.837

Calculando los porcentajes nos encontra-
mos que en las chicas el 89,37 por 100 no te-
nian asimetriasy el 10,63 por 100 si las pade-
cian.

En chicos, el 91,07 por 100 no tenian asi-
metriay el 8,93 era afirmativo.

Si nos olvidamos de los sexos, el 90,22 por
ciento no tenian asimetriay el 9,78 por 100 si
la padecian.

TABLA DE PORCENTAJES

Nb S Tad

(%) (%) (%)

Chicas........... 89,37 10,63 100
Chicos............ 91,07 8,93 100
90,22 9,78 100

E n los cuadros siguientes apreciamos, por
grupos de sexo, las distintas relaciones que
hemos encontrado.

CHICOS

NUmero de medidos: 4.957.
NUmero de asimetrias: 443.
Porcentaje: 8,93 %.

Numero de sujetos asimétricos que presentaban.
Mayor peso: 323.

Menor peso: 119.

Mayor talla: 178.

Menor talla: 262.

Mayor peso, menor talla: 165.
Menor peso, mayor tala: 28.
Menor peso, menor talla: 93.
Mayor peso, mayor talla: 154.
Asimetrias derechas: 338.
Asimetrias izquierdas: 105.

CHICAS

Numero de medidas: 1.880.
NUmero de asimetrias: 200.
Porcentaje: 10,63 %.

Numero de sujetos asimétricos que presentaban.
Mayor peso: 112.

Menor peso: 88.

Mayor talla: 140.

Menor talla: 60.

Mayor peso, menor talla: 12.
Menor peso, mayor talla: 76.
Menor peso, menor talla: 40.
Mayor peso, mayor talla: 72.
Asimetrias derechas: 120.
Asimetrias izquierdas: 40.

GENERAL

NUmero de medidos: 6.837.
NuUmero de asimetrias: 643.
Porcentgje: 9,78 %.

NuUmero de sujetos asimétricos que presentaban.
Mayor peso: 435.

Menor peso: 207.

Mayor talla: 318.

Menor talla: 322.

Mayor peso, menor talla: 177.
Menor peso, mayor talla: 108.
Menor peso, menor talla: 133.
Mayor peso, mayor talla: 226.
Asimetrias derechas: 498.
Asimetrias izquierdas: 145.

CONCLUSIONES

Los estudios realizados mediante medi-
ciones con nuestro aparato de valoracion de
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la prominenciacostal posterior nos han dado
las siguientes conclusiones:

4. Hemos encontrado mayor incidencia de

asimetrias en los adolescentes que pre-

1. Enel grupo control, con el estudio radio- sentaban mayor talla, no estando & pa-
gréfico se comprueba cémo e binomio rametro peso en muy estrecha relacion.
desviacion mas rotacion es constante. . . .

2. En 6837 adolescentes medidos con El porcentgje de asimetrias d_erec_has N

. , mayor que el de asimetrias izquierdas,
nuestro aparato hemos obtenido una in- siendo esta relacion de 3:1
cidencia del 9,78 por 100 de sujetos afec- o
tos de asimetrias en sus angulos costales Se trata, pues, de una afeccién que la
posteriores, cantidad semejante a la en- padecen arededor del 9 por 100 de la
contrada por otros autores. poblacién aparentemente sana, cifraque

3. Enlas chicas €l porcentgje se sitUa dos hace adecuado el reconocimiento para €l

puntos por encimadel porcentaje en chi-
COS.

posible descubrimiento de la enferme-
dad.
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Nueva técnica de fijacion de las osteotomias
tibiales

New technique of fixing the tibial osteotomies

A. Ojeda Moreno
A. Alegrete Parra
S. Pérez Hidalgo
R. Mellado Requena
I. M. Monje Cabrera

IATMED. Sevilla

RESUMEN

En el presente trabajo se expone un nuevo método de fijacion de las osteotomias tibiales para co-
rreccion de las desviaciones angulares de rodilla, cuyo objetivo fundamental es superar los problemas
inherentes ala movilidad postoperatoriay acortar €l periodo de formacién del callo éseo mediante un
buen anclgje interfragmentario con efectos biocompresivos.

El camino elegido para la preparacion del material de fijacion ha estado sometido a un profundo
estudio con diferentes disefios que permitian, en principio, unos anclajes de diversas intensidades
pero no éptimos para una buena consolidacién. EI modelo definitivo se ajustd en concreto a una grapa
ancha, escalonada, con dos perforaciones en sus ramas. la distal, en su extremo proximal, no roscada;
y laproximal, con orificio ovalado con cuatro pasos de rosca para permitir el paso de untornillo parael
ensamblaje y la fijacion sobre la osteotomia.

SUMMARY

We expose a new method of fixing the tibial osteotomies for the correction of the knee angular devia-
tions, whose main target isto get over the inherent problemsto the postoperative movility, and to shorten

the period of osseous callus forrnation by means of a good interfragmentary anclaje with biocompressive
effects.

The way chosen for the preparation of the joining material has suffered a deep research with different
designs, which at fird, allowed joinings of different intensities, but they were not appropiate for a good
consolidation. The final rnodel wasin fact, adjusted to a wide staple in series of steps with two holesin

their branches: the distal one, inits proximal end, not spirally; and the proximal one, with oval hole with
four spirals in order to allow a screw for the assembly and joining on the osteotomy.

Palabras clave: Rodilla. Osteotomias tibiales. Fijacion.

Enredaccion: Abril 1988. N.2Caodigo: 4582
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INTRODUCCION

La osteotomia tibial como operacion para
la correccion de las desviaciones angulares
de larodilla se encuentra entre los procedi-
mientos ortopédicos mas antiguos, asi tene-
mos un primer informe de una osteotomia
practicada en 1875 por Volkmann. Tres afios
mas tarde, Lister y McEwan utilizan simila
res técnicas quirdrgicas para desviaciones
de extremidades inferiores. A partir de esta
fecha y hasta 1928, segun cita de Wardle, en
Liverpool fue donde se practico la primera
osteotomia tibial para correccion de una se-
cuela de raquitismo, siendo aplicado idénti-
co método posteriormente por Steindler
(1940) en una artritis de rodilla. Pero el gran
auge de esta cirugia comienza seriamente en
1958 con Jackson y Waugh, quienes infor-
man de los buenos resultados obtenidos en
10 pacientesen relacion al dolor y alaalinea-
cion.

Desde esta fecha hasta nuestros dias han
existido opiniones contrastadasen relacion a
detalles técnicos, pero lo que si ha podido
guedar reflggado como un consenso general
es la bondad del método para el alivio del
dolor, fundamentalmente al mejorar la co-
rriente venosa epifisaria (Helal, 1965; Debey-
rey Patte, 1966) y con laredistribucién delas
cargas hacia otras zonas menos deterioradas
de la rodilla (Maguet, Simonet y Marchin,
1966, y Blaimont y cols., 1971).

No ha existido igualdad de opiniones en
cuanto a la forma de la osteotomia, la fija
ciony e grado de correccion. La osteotomia
tibial si se ha podido comprobar por infini-
dad de autores, especialmente por Jackson
(1958), que €l mejor lugar para su realizacion
es por encima del ligamento rotuliano, fun-
damentalmente por tener mayor estabilidad
y por la gran vascularizacion y hueso espon-
JOso existente.

La osteotomia cuneiforme o de sustrac-
cion, empleada principalmente para correc-

cion de genu varo, esta condicionada funda-
mentalmente al grado de correccion, varian-
do sustancialmente su tamafio en razon del
valgo a obtener. ParaBauer, Insall y Koshino
(1969), 1. mm. de la base de la altura de la cu-
fia corresponderia a un grado de correccion;
en cambio, para Edholm y cols. (1977), € ta-
mano de la cuia puede calcularse mediante
una técnica ortorradiografica; segin Hiromu
Shoji elnsall (1973), cuando existe inestabi-
lidad ligamentosa es sumamente dificil cal-
cular € tamafio de la base de la cuiia. En
nuestra opinion, el método es de una acepta-
ble fiabilidad siemprey cuando no se tengan
que practicar grandes correcciones.

La osteosintesis con compresion interna
mas antigua que conocemos se remonta a
1937, ideada por Austin para fijacion de os-
teotomias cuneiformes intraligamentarias,
abandonando €l método posteriormente por
exteriorizarse el material.

L os bulones también fueron utilizados de
una forma muy original por Merle d’Aubigné
y Ramadier en 1965 para fijacion de osteoto-
mias pendulares, y posteriormente por Her-
bert (1967), utilizando el peroné como férula
externa unavez extirpado €l tercio superior.

Las placasy tornillos constituyen una téc-
nica mas bien europea, preconizada por
autores como Weber y Miller y que determi-
nan una segurafijacion de la osteotomia, pe-
ro que en cambio precisan un amplio campo
para su colocacion y unamayor prolongacion
del campo quirdrgico. No son muchos los
autores que siguen latécnicafielmente, a pe-
sar del énfasis prestado por Mller y Babin
(1970).

L os tornillos, especialmente |os de espon-
josa, hacen su aparicion en 1978. Lang y cols.,
después de practicar osteotomias semicilin-
dricas, lasfijan con dostornillos en formade
aspa, uno por viainternay otro por via exter-
na; anteriormente, Wiley (1967) habia fijado
con un tornillo largo de cortical una osteo-
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tomia curvilinea por encima del ligamento
rotuliano.

Parafinalizar con este grupo, recordar que
también se vienen utilizando mezclas de los
sistemas anteriormente mencionados, como
son grapas y tornillos, grapa convencional,
grapa escalonada, etcétera.

La compresion externa aparece después
de conocerse los excelentes resultados de
Charnley (1953), obtenidos al tratar fracturas
detibia con fijadores externos; y es asi como
Jackson y Waugh (1963) aplican este proce-
dimiento con excelentes resultados parafija
cion de osteotomias tibiales altas. Estos mé-
todos defijacion, cuyagran finalidad esla de
practicar una excelente fijacion de la osteo-
tomia para reanudar una pronta recupera-
cion funciona y, a mismo tiempo, una vez
superado el periodo de consolidacion, ex-
traerse con gran facilidad, ha sido muy varia-
do y, segun los autores, se han enfrentado
los compresores de dos agujas a los de cua-
tro, de mas fiabilidad a la hora de un apoyo
precoz.

Entre los autores que han preferido € sis-
tema de fijacion con dos Steimann se
encuentran Gariepy (1964), Wardle (1964),
Gunn (1969), hasta que Maquet (1971)y Blai-
mont (1971) la refutaron como la mejor técni-
ca para fijar las osteotomias tibiales hiper-
valguizantes con adelantamiento tibial, apa-
reciendo posteriormente una gran mayoria
de autores con una gran confianza en el meé-
todo. Entre los més destacados estan Espi-
nar y cols. (1972), Pajuelo Rodriguez (1973),
Jackson y Waugh (1974), Klems (1976), Bel-
trami y Calandriello (1976).

Las osteotomias de adicion han tenido
menos aceptacion que las de sustraccion.
Todos los autores consultados, sin menos-
preciar latécnica, reflgjan el retardo de con-
solidacion y la imposibilidad de una recupe-
racion precoz; pero, ho obstante, cuando se
produce una gran inestabilidad, con signo o

efecto de ((balanceo)),descrito por Kettel-
kamp y cols. (1975), la posibilidad de inhibir
esta alteracion pasa simplemente por la os
teotomia de adicion que cuando la base dela
cuia se sitia medialmente, permitiendo val-
guizar y a mismo tiempo retensar € liga
mento medial superficial; y si fuera la cufa
externa, la correccion tendria efecto valgui-
zantey el retensado afectaria al Messiat. Es-
ta osteotomia fue practicada por primera vez
por Brett (1935) y ha sido perfeccionada por
Duparc (1967), Debeyre y Artigou (1972), Bas-
tiani y cols. (1977) y Gibon (1979), entre
otros.

Las osteotomias curvilineas o semicilin-
dricas, indiferentes para cualquier deformi-
dad angular, y con la ventaja —incluso— de
poder deslizarse anteriormente para facilitar
el tratamiento de lafémoro-patelar, es pues-
ta en practica por Jackson y Waugh (1963),
combinada con osteotomia del tercio medio
del peroné en unos 40 pacientes,, continuan-
do la misma experiencia autores como Gunn
(1969), practicandola por debajo del liga
mento rotuliano. Weill y Schneider (1972)
también la utilizan asociando adelantamien-
to de la tuberosidad tibial anterior. EI gran
auge de este tipo de osteotomia se produce
en Bélgicaatravés delostrabajosde P. Ma-
quet (1976), empleandola en 45 pacientes, a
los que ademas de practicarles hipercorrec-
ciones, les adelant6 e fragmento distal unos
centimetros. Este método de correccion, aun-
que discutido especialmente por las escuelas
anglosgjonas, permite unas grandes correc-
ciones, lo que las osteotomias anteriores, an-
tes mencionadas, no conseguian, al existir
pOco espacio 0seo entre lainsercion del liga:
mento rotuliano y la articulacion. Nosotros la
venimos utilizando, con facilidad en su reali-
zacion por la existencia de una guia de esco-
plo semicircular, especialmente cuando que-
remos practicar grandes correcciores angu-
lares.

Laosteotomiatridimensial, también deno-
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minada plano-oblicua, fue descrita por Merle
d’Aubigne (1967). Relne la gran ventgja de
conseguir correcciones en tres direcciones,
dependiendo del angulo inicial de la osteo-
tomia, e cual se encuentra comprendido
normalmente entre 5y 15°. No es unatécnica
muy frecuentada, aunque autores como Vila-
rrubias (1986) la vienen practicando recien-
temente para correcciones no muy marcadas
(genu varo), en las que se asocian mayor-
mente torsiones tibiales con desalineacion
del ge rotuliano.

Ni que decir tiene que el no estudiar otras
técnicas de osteotomia como las parciales
externas, internas, las de penetracion y las
mixtas es debido al desuso actual y a no te-
ner ventajas sobre |as anteriormente citadas.

En cuanto al grado de deformidad, dife-
rentes autores han establecido que existe
una correlacion estrecha entre la deformidad
y lainestabilidad: Insall (1967), Kettelkamp y
colaboradores (1976). Todas las rodillas con
menos de 10° deformidad en la posicién de
pie son casi siempre estables, pero cuando la
deformidad pasa de 10°, es mas comuln en-
contrar inestabilidad. Las limitaciones de la
osteotomia, naturalmente, han venido deter-
minadas por el grado de deformidad y el gra-
do de limitacion; autores como Coventry
(1969) estan de acuerdo en que €l varo no de-
be ser superior a los 10°, debido fundamen-
talmente al tamarfio de la cufia 6sea a extraer.
Asi, estan de acuerdo la mayoria de los ciru-
janos ortopédicos anglosajones frente a la
teoria de Maguet (1976), quien refutd la
creencia de que el grado de deformidad in-
fluye en e resultado de la osteotomia, y no
importa el grado de deformidad, ya que su
osteotomia curvilinea permite corregir de-
formidades incluso de hasta 15° de variza-
cion.

Multitud de estudios han mostrado una
relacion entre la mejoria clinicay la alinea
cion postquirdrgica, pero no existe un acuer-
do general en cuanto ala posicién éptima de

la pierna tras la osteotomia, y si ademas apa-
rece conjuntamente un flexo asociado, pue-
de alterar el angulo fémoro-tibial.

Bauer y cols. (1969) han perseguido un an-
gulo fémoro-tibial postquirdrgico entre 6 y
16°. Conventry (1971), entre 10 y 13, Keitel-
kamp y cols. (1976) recomiendan 5° de valgo,
Meclntosh y Wdsh consideran de 5 a 7° de
vago y, por ultimo, Maguet (1976) y Blai-
mont (1971) estiman importante obtener una
hipervalguizacion en las correcciones.

Los medios de fijacion de las osteotomias
tibiales altas han sido variados segun los di-
ferentes autores, persiguiendo principal-
mente una pronta recuperacion de larodilla
afecta. En relacion alos medios, y siguiendo
un orden clasificatorio, nos encontramos .un
primer grupo mas clasico, donde solamente
utilizaron como medio defijacion las escayo-
las almohadilladas en forma de cilindro.
Jackson (1958), Venemans (1963), Wardle
(1964), Bauer y cols. (1967), Gunn (1969), Hi-
romu e Insall (1973), Navarretey cols. (1975),
entre otros.

En segundo lugar destacan las osteosinte-
sissin compresion. Entre las mas empleadas
se encuentra la grapa, muy defendida por
Harris y Kostvik (1970), a considerar que €l
yeso es innecesario. Coventry (1963) consi-
gue adaptar un modelo escalonado con el
que obtiene excelentes resultados, pero an-
teriormente Gariepy (1964) utilizé un par de
grapas convencionales en U para la fijacion
de osteotomias transperoneas, e igual mente
Merled’Aubigne y Ramadier (1965)la coloca
ron, pero para fijacién de osteotomias pene-
trantes.

Siguiendo a un grupo de autores que pre-
ferian mantener el minimo tiempo de inmo-
vilizacién estas osteotomias, aparecen un
grupo de medios de fijacién que han sido
denominados como de compresi6n interfrag-
mentaria, que segun su colocacion pueden
ser internos o externos.

La fijacion externa con cuatro agujas de



A. Ojeda, A. Alegrete, S. Pérez, R. Mellado e 1. M. Monje 181

Steimann hace su primera aparicion en 1969,
segun los autores Jackson, Waugh y Green,
gue consideraron posteriormente abandonar
el método por dificultades en la colocacion
delosclavosde Steimann. En estamismafe-
cha, Devas empled unas abrazaderas espe-
ciales con seis agujeros en cada bloque para
fijar osteotomias tibiales altas en 28 pacien-
tes, con 22 buenos resultados. A raiz dé es-
tos dos sistemas hemos podido comprobar la
utilizacion de otros dos modelos de fabrica
cion espafiola, uno denominado de Bellvitge,
empleado en & Servicio del doctor Cabot
(Vilarrubias, 1976), y otro de facil manejo,
permitiendo el efecto Maquet y con una guia
especial telescdpica para colocacion de los
Steimann (Ojeda, 1981).

Pero después de haber revisado la litera-
tura referente al tratamiento quirdrgico de
las desviaciones angulares de rodilla nos
preguntamos:

;Existe la posibilidad de conseguir un solo
método de osteotomia y de fijacion que consi-
ga como objetivos fundamentales aliviar
dolor, permitir una correccion hac:a un valgo
calculado y recperar precozmente d miembro
intervenido?

Y, en caso de no existir un solo método de
osteotomia, seleccionar el método ideal, de-
pendiendo del morfotipo y del estado capsu-
loligamentoso articular en todos sus planos.

MATERIAL

Para la puesta en préactica de nuestro sistemadefija
cion el material utilizado fue dividido en dos grupos. El
primero de €ellos, una vez ideado el método de trabajo
con €l nuevo instrumental disefiado por nosotros, se
compuso de un estudio sobre especimenes (rodillas de
miembros amputados), en los que se puso a punto la
técnica de realizacion y se comprobd su seguridad me-
diante € estudio de bioingenieria, practicado en € De-
partamento de Biomecanica de la Escuela de Ingenie-
riade la Universidad de Barcelona (figs. 1 y 2).

Una vez comprobada la aplicabilidad del método y
su buenaindicacion para € mantenimiento de osteosin-

tesis para las correcciones 6seas practicadas sobre fé-
mur distal y tibia proximal, empezamos el desarrollode
la técnica quirdrgica en clinica humana sobre 44 pa-
cientes. La indicacion operatoria se hizo sobre la base
de la existencia de una artrosis de rodilla cuyo origen
fuera una desviacion angular.

Desviaciones angulares en la muestra:

GENU VaAIO.ecurrercsesssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasseses 43

GENU VAIgO ..o 1
Distribucion de la muestra con respecto al sexo:

[ L= 0] 0] = 1 27

VaIONES.......coviierierirrinienreniiresisiesresie e 15

Distribucion de la muestra con respecto al miembro
afecto:

Afectados bilateralmMeNnte .uuueeeeereeerressssssssssssssssssnnns 2
Afectados unilateralmente....erinmssrssnssssninns 40

Distribucion de la muestra segun las edades:

20 afios (genu vValgo) . 1
A5-558M00S e ————————— 13
B55-65 AM0S . iuersseesssersresssemsrenssssss s 18
65-80 AN0S uesesmrmssssssssesesesesesesesssssssss e 10

Junto al diagnéstico de genu varo encontramos las
siguientes lesiones:

Casos
Laxitudes articulares:
MeEdIal ..ottt e 3
(= < = | 7
(€1 0] o =) 1

Aparato extensor:
Subluxaciones permanentesfemorrotulianas. 6

ROtUIAS bajas.........covemeinceiiinisiiiiian 10
ROtUIAS AlTAS.....c.overirieeerieriereresrecreneiniie s 10
Sindromede hiperpresion rotuliana externa... 27
ROtUIAS MAGNAS.....c.ciiiiirimiiiiniesinisiisnnaces 4
ROtUlas diSplasiCas........cveevmcrimiiiiienienesiennens 15
Condromalacias abiertas.........cccoeevverrereeiiininans 15
Condromalaciascerradas..........ccoveeverrevcorsenenne 28
Osteonecrosis CONAil0 INEENNO .evecveeeersererserersersessennns 11
Flexoderodilla hasta 10° ..uererrersersessesesnessnsenens 15
TOrsion tibicl INtEr NA cuueessmssssmsssmsssmsss s 14
M eniscopatias:
INEEINAS cvveveirre ettt 11
EXTEINGS. ccovieiitiiiiivirireeieieetes ittt sresesenees 1
Cuerpos libres intraarticulares .....ouesessesseseens 1
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i o e i

Fig. |.—Aplicacion del método en tibia amputada,
apreciandose una aceptable adaptacion de grapa y
osteotomia.

Fig. 1.—Application of method in an amputed tibia, in
which an acceptable adaptation of staple and osteo-
tomy can be seen.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
OPERATORIA

Todas nuestras actuaciones quirargicas
fueron efectuadas bajo isquemia profilacti-
ca, practicandose heparinoterapia preventi-
va. Los tiempos quirurgicos fueron diferen-
ciados segun los diagnosti cos ef ectuados por
exploracion clinicorradiogréfica, distinguien-
do dos grupos fundamental mente:

Grupo 1.°: Artroscopia quiruargica

Efectuada para remodelacion menisca y
cartilaginosa, perforaciones y extracciones

Fig. 2.—Aplicacién del método en tibia amputada.

Visualizacion de un plano lateral en el que se aprecia el

conjunto de osteotomia con penetraciéon de fragmen-
tos, Maquet, grapa y tornillos.

Fig. 2.— Application of method inanamputed tibia. La-

teral view in which can be seen the whole of osteotomy

with the piercing of fragments, Maquet, staple and
SCrews.

de cuerpos libres intraarticulares. |gualmen-
te exploramos visualmente el compartimen-
to externo para confirmar su buen estado.

Grupo 2.°: Realizacion dela osteotomia
de peronéy tibial alta

La primera, mediante incision longitudinal
externa en €l tercio medio y con corte 0seo
plano-oblicuo (cuando la correccién es im-
portante, se practica el mismo corte, pero a
nivel de la metafisis proximal, si tenemos
gue rotar; en pequefias correcciones practi-
camos Unicamente artrotomia alta).
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La segunda fue practicada con dos técni-
cas.

A) Mediante una osteotomia de sustrac-
cion o cufia de base externa (32 casos).

B) Con osteotomia curvilinea efectuada
con la ayuda de una guia curvilinea y
escoplos curvos del mismo radio que la
osteotomia (12 casos) (fig. 3).

En ocasiones precisas, como las grandes la
xitudes externas, desinsertamos el tubérculo
de Gerdy (siete casos), fijandolo, una vez
conseguida la correccion, conlagrapa, que al
mismo tiempo nos sirve para tensado de la
cintilla.

Colocacion de la grapa
de autocompresion

En primer lugar, procedemos a introducir
la guia de la grapa dirigiendo la rama supe-
rior unos milimetros por encima del relieve
anterior de la articulacion tibioperonea su-
perior, sin sobrepasarla, a 15 mm. de lainter-
linea articular (fig. 5).

Cuando la rama inferior se encuentra con-
tactando la cortical tibial externa, es preciso
sujetar el fragmento distal de la osteotomia
para evitar el desplazamiento. Hay que girar
el mango-guia unos grados hacia la cara an-

Fig. 3.— Conjunto de guia curvay escoplo curvo para la
préctica de la osteotomia curvilinea supraligamentaria.

Fig. 3.—Whoale of curved guide and curved chisel for
the practice of the curved supraligamentary osteotomy.
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Fig. 4.— Conjunto de grapas, tornillosy utiles de traba-
jo para su colocacion.

Fig. 4. —Whole of staples, screws and utensils for its
placement.

terior tibial elevando la rama inferior para
precisar la zona de penetracion, justamente
en la cara oblicua externatibial, evitando in-
teresar las aristas Gseas anteriores y poste-
riores. Se puede también girar 180° € man-
go-guia, haciendo introducir la rama més su-
perior en e orificio distal. En caso de duda
de no haber perforado la cortical media dis-
tal, se puede practicar una perforacion con
broca conectada a motor.

La eleccion de la grapa se practica toman-
do la medida del escalon lateral. Para su co-

Fig. 5.—Fase de colocacion delagrapa. Vista lateral
del impactor-guia introduciéndose por encima y por
debajo de la osteotomia.

Fig. 5.—Placement of the staple. Lateral view of the
impact-guide, being placed above and below the osteo-

tomy.
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locacion se utiliza el portagrapas especial,
gue nos permite adaptarla facilmente a tra-
vés de los orificios realizados anteriormente
(fig. 6). Cuando se tenga que actuar sobre la
cintilla de Maissiat, se tensara previamente
hacia abajo antes de su introduccioén.

Colocacion del tornillo

Sin extraer el impactor-guia, se colocauna
boquilla reductora en € orificio-guia. Segui-
damente un punzoén esintroducido hasta al-
canzar € orificio roscado de la rama supe-
rior, movimiento que es precisado por una
ranura cilindrica localizada en el tercio me-
dio del punzdn, o bien por control TV.

La colocacion del tornillo se redliza una
vez extraido el punzdn-guia hasta alcanzar €l
orificio roscado, evitando actuaciones brus-
cas, consiguiéndose su introduccién de una
forma progresiva, roscando de izquierda a
derecha. La sensacién inmediata a paso del
orificio roscado es la del principio de una
compresion, que terminard con dos a cuatro
pasos de rosca. Una vez comprobada la pe-
netracion interfragmentariay la fijacion se-
gura de la osteotomia, se practican movi-
mientos de flexoextension para comprobar
la seguridad del montaje.

Fig. 6.— Colocacion de la grapa. Una vez situada en €
portagrapas, mediante un tornillo de fijacion se practi-
ca su impactacion a través del mango-impactor.

Fig. 6.— Placement of the staple. Once in the staple
carrier, and by means of a fixing screw, it isimpacted
by the impactor hand.

Fig. 7.— Colocacién del tornillo de compresion con la
grapa colocada, y fijada alin al mango-impactor, es pa-
sado el punzén-guia a través de boquillareductora has-
taencontrar el orificio de larama superior de la grapa.

Fig. 7.—Placement of compression screw. After the

staple is placed, and still fixed to the impactor hand,

the punch-guide passed through the reducted mouth-

piece, until it finds the hole of the superior branch of
the staple.

El cierre lo practicamos dejando un dre-
naje en profundidad y fijando los musculos
con material reabsorbible. Posteriormente
se coloca un vendaje compresivo.

Postoperatorio

Hemos estimado de gran valor para nues-
tro trabajo la consideracion de los parame-
tros fundamentales a la hora de valorar los
resultados:

I. Comienzo precoz de la rehabilitacion
(practicada en 36 casos), insistiendo en
la flexoextension de la rodilla al dia si-
guiente de laintervencién, de unaforma
suave, en la cama, para posteriormente,
alas cuarentay ocho horas, y despuésde
retirado el drengje, intensificar los movi-
mientos.

Solamente se levantan antes de la sema-
naaquellos pacientes que han sido inter-
venidos con anestesia general, haciéndo-
lo después de la semanalos sometidos a
anestesia epidural, por indicacién de los
anestesistas. Solo los ocho primeros ca-
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sos fueron inmovilizados durante quince
dias por dudas en el montaje defijacion.

2. Comienzo del apoyo. En principio, o he-
mos estimado oportuno Unicamente
dependiendo del estudio radiogréfico:
— Apoyoalos30dias....ccceenns 20 casos
— Apoyoalos45dias.......en. 24 casos

Siempre se utilizé en principio laayudade
bastones, aconsejando inicialmente el apoyo
superficial delasueladel zapato con el suelo
(fig.9). En este periodo lo mas Ilamativo fue,
ademas de la precocidad en la movilizacion,
la desaparicién del dolor.

M etodologia empleada

La metodologia empleada fue siempre en
funcion de los diagndsticos pre y postopera-
torios:

Casos
— Osteotomias devarizacion............. 1
— Osteotomias devalguizacion......... 43
— Osteotomias de sustraccion o
CUNEITOIMES....cvvevirrcrrreereeeree e, 32
— Osteotomias curvilineas................. 1

L as acciones asociadas las dividiremosen:

A) Actuaciones intraarticulares.
B) Actuaciones extraarticulares.

A) Actuacionesintraarticulares

Casos
— Remodelaciones meniscales, por
artrosSCoOPi. e 11 ,
— Remodelacién y perforacion del Figs 8y 9.
(0= 4 1] e [0 PO 8 Figs. 8 and 9
(Solucionados por cirugia artros- Casos
cbpica, 6 casos).
— MenisectomiaiNterna e sseesseessaes 9  — Patelectomiaparcial.......c.coeuerrenine. 3
— Parciales......cccovevinininniiiennen 8 (Por subluxaciones permanentes)
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B) Actuaciones extraarticulares

Apar ato extensor

— Patelar release.....ooeeeeeveeireeeinnnene, 28
— Aleronrotulian0...ceccenceesseesseninnns 5
Retensado de cintilla oueevieeiiesisnsesinnns 7

De la clasificaciéon diagndstica debemos
resaltar la relacion existente entre el genu
varo, sindrome de hiperpresion rotuliana ex-
terna, asociadas a condromalacias y torsio-
nes tibiales.

Por artroscopia hemos observado lesiones
extensas del cartilago articular del céndilo
femoral interno y lesiones meniscales inter-
nas degenerativas. En cambio, en el compor-
tamiento externo no hemos encontrado le-
siones cartilaginosas y meniscales de consi-
deracion.

Fig. 10A.

RESULTADOS

La valoracion de resultados la hemos he-
cho en funcién de parametros clinicosy de
las conquistas permitidas por nuestro siste-
ma.

Hemos de constatar que en los tratamien-
tos combinados, con gonalgias por artritis
degenerativa, pueden existir errores en la
medicion de osteotomias y en las correccio-
nes de los ges, que deberdn ser considera
dosvariables naturales ala hora de efectuar
un andlisis de resultados. Por eso hemos
preferido un estudio exhaustivo de nuestros
propios casos, haciendo lasiguiente division:

Resultados con relacion al dolor

A) Desaparicion instantanea.
B) Desaparicion incluso en la carga.
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Figs. 10 y 11.—Se aprecia una aceptable situacion de

grapay tornillo en relacién ala osteotomiay alainterli-

nea articular, permitiendo asegurar la correccién en
valgo.

Figs. 10 and 11.—Vdid situation of staple and screw in
relation with osteotomy and the articular interline, allow-
ing to asure the correction in valgus.

C) Desaparicidn en la carga con pequefias
molestias.
D) Igua dolor a los pocos meses.

La desaparicion total del dolor ocurrié en
la mayoria de los pacientes tratados con es-
tos métodos combinados. Siempre aparecie-
ron diferentes molestias debidasalo cruenta
de la intervencién. Cuando cargaban con
bastones solo acusaron molestias cinco pa-
cientes. En cuatro seguian persistiendo las
molestias, incluso se hacian més acentuadas,
por haberse incrementado la laxitud articu-
lar.

Fig. 12.—Se comprueba la perfecta situacion de la gra-
pay tornilloy e efecto Maquet.

Fig. 12.— Perfect situation of staple and screw and the
effect Maquet.

Resultados con relacion al periodo
de consolidacion

Demostrado por técnica radiologicay ma-
nipulacion, se consiguio una consolidacion a
los treinta y cinco-cuarenta dias en 34 casos.
Los 10 restantes demostraron consolidacion
efectiva entre cuarenta-cincuenta dias.

Resultados en relacion a los estudios
radiogr &ficos

Nuestro objetivo fundamental fue el de
mejorar el eje mecanico, desplazandolo des-
de una situacion medial a nivel de laarticula-
cion de la rodilla hacia una situacion mas
central o ligeramente externa.
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L os estudios radiograficos posteriores nos
permitieron:

— Comprobar la situacion del aparato ex-
tensor para evitar las sobrecargas, funda-
mental mente externas.

— Impedir alteraciones postoperatorias en
el angulo de retroversion de los platillos
tibiales.

— Intentar mejorar el angulo de inclinacion
del platillo tibial.

Resultados con respecto a
las mediciones del angulo femor otibial

Casos

Preoperatorio

Varizacion: de 0albuienn, 17
de 5a10°..creennn. 21
de10a20° ...ererernns 5

Valguizacion:  20°......ceeeeveeervennnnennns 1
Postoperatorio

Valguizacion: de 0a 5°.....eeee. 13
de 5a10°...vevrennn. 20
del0albo.nnnns D

Teniendo en cuenta lo fundamental de ese
angulo, en las hipocorrecciones postoperato-
rias se encontraban cinco casos que los con-
sideramos fracasos quirurgicos.

L os pacientes con francas mejorias se si-
tuaron entre los 5y 10° de valguizacion.

Resultados con respecto a
lasmediciones del angulodeinclinacion

Preoperatorio Postoperatorio

Genu varo:
13 casos......... DeOa3e Entre(ey 3°
23 casos......... De3at6° Entre3cy 6°
7 Casos......... De6a9° Entre6°y 10°
Genu valgo:
1caso........... De5° Novario

En estos resultados postoperatorios ob-
servamos que en 25 casos no vario € angulo
de inclinacién y en 19 mejoro a descender
levemente el platillo tibial interno.

Resultados con respecto a
las mediciones del angulo
deretroversion

Casos
NOVATO €N...ceoouiiiiiiincrrrrrercreneees 38
Entre 2y 5° de angulacion anterior ..... 5
Entre 2y 5° deangulacion posterior... 1

Esta variacion estuvo sujeta ala composi-
cion y situacion de la grapa.

Casos
EN posiCion anterior.........oeennn, 3
En posiclon bga........... eeeeeeeaeesaeeneenaes 1
EN posicion Normal ........cceeeeeneeesesennenes 1

Resultados con relacion ala situacion
delagrapa

La situacion de la grapa toma su referen-
cia con respecto a la situacion de la osteo-
tomia.

Casos
— Grapaalta.......ccoceveerceereennencneenne 2
— Grapabga.....cm, 25
— GrapanorMal .....oceeerseesesseesessensannns 17

Resultados con respecto a la superficie
externa tibiga!

Casos
— Excesivamente externa................... 3
— Moderadamente externa................ 10
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Fig. 13.—Dibujo esguemético de grapa y tornillo de compresion.

Fig. 13.—Schematic picture of the staple and compression screw.

Resultadoscon respecto al ge
lateral-central dela tibia

Casos
— Anterior a ge.....cccveevrrenrennnnns 3
— Posterior al ge.....errenenecenne 1

Resultados con respecto a la situacion
del tornillo

— Excesivamentelargo..........cccoue.e. 1
(Después de haber efectuado una
magnifica compresion).

— Rama inferior de la grapa
angulada ... 6

— Desplazamiento medial del frag-
MeNto INfErior .....ccoeeveeenienicienienne, 10

Cualquier defecto en la colocacion de la
grapa ha sido superado posteriormente con
arrogancia al atravesar el tornillo el paso de

roscade laramasuperior efectuando la com-
presion interfragmentaria.

Resultados en relacion con el Maquet
efectuado

— Buen Maquet, entre 15y 20 mm..... 22
— Discreto Maquet, 10 mm........ceeueee. 18

— Maquet NUIQ srsererremsamsnssrirnsansnnnans 4

CONCLUSIONES

Del amplio y complgo estudio del trata-
miento con distintas técnicas de las desvia-
ciones angulares de la rodilla con alteracio-
nes degenerativas articul ares, creemos nece-
saria una evaluacion general biomecanica
del miembro inferior, asi como una exhausti-
va exploracion de la articulaciéon de la ro-
dilla

Hemostenido en cuentaalahora de selec-
cionar nuestros pacientes quirdrgicos deter-
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minados factores importantes en el momen-
to de elegir el método quirdrgico.

1le

2.0

La persistencia del dolor a pesar del
tratamiento conservador prolongado,
asociado a régimen dietético de adelga-
Zzamiento.

Lamovilidad articular la hemos estima-
do Optima para e acto quirdrgico la
comprendida entre un flexo de 10° y
una flexion limitada hasta los 90e.

La laxitud articular, cuando aparece
globalmente, conlleva el fracaso quirudr-
gico.

Si nos aparece |lateralmente aumentara,
como es logico, con la osteotomia de
valguizacion; es ese un motivo para
retensar €l Maissiat fijado con la grapa,
dandonos igual que la osteotomia sea
de sustraccion o curvilinea.

Si aparece medialmente optamos, una
vez corregido €l ge, por aumentar mas
el vago, lo que conllevaunatension del
ligamento lateral medial. Si lalaxitud es
mayor estimamos procedente una osteo-
tomia de adicion, que no presentamos
en nuestra casuistica por ser improce-
dente fijarla con nuestra grapa.

Latorsion tibial, siempre que la hemos
encontrado, ha sido en situacién inter-
na, con una tuberosidad tibial en situa-
cion externay unarétula a veces sublu-
xada y otras con hiperpresion externa.
En estos casos, la osteotomia correcto-
ra de sustraccion, con discretisima dis-
torsion tibial, ha sido acompafiada de
un patelar-release y el correspondiente
efecto Maquet.

La asociacion de torsion tibial externa,
genu varoy subluxacion rotuliana o pre-
dominio externo del aparato extensor
no la hemos introducido en este traba-
jo, pero en los dos casos realizados la
hemos fijado con nuestro sistema auto-

6.°

7.0

8.°

compresivo, después de practicar os-
teotomia plano-oblicua tipo ICATME.

Cuando nos encontramos con genu val-
g0 con hiperpresion externa, con un
prolapso del condilo femoral interno,
realizamos osteotomia de penetracion
supracondilea practicada por via inter-
na, normocorrectiva, asociada a patelar-
release Yy fijada con grapa interna.

Somos poco partidarios de intervenir a
pacientes con trastornos circulatorios
periféricos y, cuando lo hacemos, siem-
pre enfocamos los citados problemas
previamente a la consulta de cirugia
vascular.

En relacion a los pardmetros radiolégi-
cos, somos francos en decir que nuestra
filosofia es conservadora, y no nos im-
porta el estado radiol6gico de la articu-
lacién ni un gran aumento del grado de
varizacion.

Loslimitesdel angulo femorotibial para
la osteotomia lo estimamos dentro del
intervalo comprendido entre 10 y 20,
siempre que no exista una subluxacion
lateral del componente tibial.

A pesar de tener definida la muestra
para la osteotomia por los parametros
anteriores, llegamos a practicar artros-
copia previa para evidenciar €l estado
actual del compartimento externoy ver
la situacion del interno, asi como las es-
tructuras meniscales.

Si nos encontramos en el enfermo unas
lesiones degenerativas avanzadas en
zona de carga, desechamos la osteoto-
mia de valguizacion y 1o que solemos
efectuar es un remodelado meniscal y
fresado osteofitico por la citada artros-
copia, dejando paso a la cirugia artro-
pléastica

La fijacion de las osteotomias tibiofe-
morales deben perseguir, como cual-
guier buena osteosintesis, una acepta-
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ble y segura inmovilizacién con efectos
biocompresivos.

Nuestro sistema de fijacion reldine esa cua-
lidad y, después de su facil colocacion con
un instrumental accesorio, permite mante-
ner la correccion obtenida con la osteotomia,
no modifica e angulo de retroversion tibial
y, en ocasiones, facilita una descompresion a
nivel del compartimento interno por el efec-
to de la compresion interfragmentaria, mas
marcado en el tercio medio dela osteotomia.

El citado sistema ha permitido a todos
nuestros pacientes una pronta rehabilita-
cion, con movilidad de larodilla en € posto-
peratorio inmediato, levantamiento precoz y
‘un periodo de consolidacion de la osteoto-
mia entre cuarenta y cincuenta dias. Labon-
dad del método la hemos podido comprobar
al encontrarnos con situaciones atipicas de
la grapa y, sin embargo, ha solucionado €
problema de la inmovilizacion.

Por todo lo expuesto, y del estudio del
presente trabajo, hemos deducido las si-
guientes conclusiones en relacion con:

I. El tipo de osteotomia

En caso de tratamiento bilateral, utilizar
|a técnica de la osteotomia cuneiforme.

En caso de tratamiento unilateral, utilizar
|a técnica de la osteotomia curvilinea.

El método de fijacion autocompresivo no
debe ser utilizado en osteotomias de adicion.

191

En caso de gran laxitud medial, osteoto-
mia de adicidn medial.

L os trastornos combinados de genu varo,
torsion tibial externay aparato extensor sub-
luxado o con hiperpresion externa son tribu-
tarios de osteotomia plano-oblicua tipo
ICATME, a veces asociada a la extirpacion
de una pequefia cufia cortical que permita el
valgo distal.

II. Actuaciones quirurgicasasociadas

Deben ser tenidas en cuenta, particular-
mente:

a) Actuaciones artroscopicas preliminares,
diagnosticas y quirdrgicas.

b) En relacion al estado ligamentoso.
Retensados mediales Y laterales.

¢) [En relacién al aparato extensor:
— Fatelar release.

— Maguet, practicado con 10-20 mm. de
adelantamiento.

— Patelectomias parciales.
— Espongializaciones.

III. Lamovilizacion y apoyo precoz

Se consiguieron en un 100 por 100 lapri-
meray en un 75 por 100 el segundo, resultan-
do un progreso del postoperatorio de estos
métodos combinados para €l tratamiento de
lesiones artrdsicas en pacientes que, por la
edad y los trastornos periféricos vasculares,
deberia proscribirse la inmovilizacion exce-
sivo tiempo del miembro intervenido.
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Antibioterapia profildctica mediante protocolo
con gentamicina y cefamandol no asociados
en protestis cementada de cadera.

Un estudio comparativo de sus resultados

Prophylactic antibiotherapy by means of protocol
with gentamicine and kefamandol not associated
In cemented hip prosthesis.

A comparative study of its results
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RESUMEN

En este trabajo se presentan los resultados obtenidos con la profilaxis de infeccion en 113 artro-
plastias de cadera implantadas en 100 pacientes de edades comprendidas entre veintidds y noventay
cuatro afnos con &l empleo de dos protocolos alternativos con gentamicina y cefamandol.

SUMMARY

We present the results obtained with the prophylaxis of infection in 113 arthroplasties of hip, implan-
ted in 100 patients between 22 and 94 years of age with the use of two alternative protocols with gentami-
cine and kefamandol.

Palabras clave: Cadera. Artroplastias totales. Antibioterapia.

Enredaccion: Abril 1988 N.e Codigo: 4232
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INTRODUCCION

Coincidiendo con la mayoria de los auto-
res. [Flynn (1), Dinnenn (2), Nichols (3),
Watts (4), Sandusky (5), etc.], el objetivo de
la profilaxis antibiética en cirugia es reducir
el porcentaje de complicaciones infecciosas
en la zona operatoria, dando por sentado €l
cumplimiento estricto de las normas genera-
les de asepsia y las normas referentes a la
eleccién de la droga, horario de aplicacion y
via de administracion.

Para ello, como refieren Flynn (1), Watts
(4) y Shapiro (6), se intenta conseguir en el
tejido del &rea intervenida concentraciones
suficientes de antibioéticos eficaces contra
uno o varios de los gérmenes contaminantes
con mayor frecuencia, antes de lallegada de
los mismos.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo analizamos los resultados ob-
tenidos con dos pautas antibi6ticas en 113 artropl astias
cementadas (61 totalesy 52 parciales) en 100 pacientes
(36 varones y 64 hembras), de edades comprendidas
entre veintidés y noventay cuatro afios, con una media
de 64,70 por 100, cuyos antecedentes personales, causa
de la intervencién, complicaciones, duracién de la es-
tancia, etc., son recogidos'en historia clinica protocoli-
zada (fig. 1).

RESULTADOS

Las causas de artroplastia (fig. 2) fueron
muy variadas, destacando por su alta fre-
cuencia la fractura subcapital, con un 40,71
por 100, y la coxartrosis, en un 32,75 por 100.
Procesos casi de eleccion de una proétesis
parcial o total, respectivamente.

Los farmacos utilizados en los pacientes
tratados con protesis han sido:

— Antiinflamatorios, enziméticos, en el 100
por 100 de los casos.

— Profilécticos de embolia grasa, € 10,17
por 100.

— Antibidticos, en el 100 por 100 de los P&
cientes.

— Y los propios de | as patol ogias asociadas.

A 76 pacientes selesaplico €l protocolo de
gentamicina a dosis de:

e Ochenta mg. IV doce horas antes de la in-
tervenc!On;
¢ |avado intraoperatorio con gentamicina, y

e ochenta mg. IV cada ocho horas durante
cinco dias.

En los 37 pacientes restantes se optd por
el protocolo de cefamandol, al igual que pro-
pone Taboada (7), a una dosis de:

® Dos gr. IV al inducir la anestesia.
e Dos gr. IV en reanimacion.

* Dos gr. IV cada seis horas durante tres
dias.

En un 31,85 por 100 de los pacientes se
presentaron complicaciones postquirtrgicas
inmediatas 0 a corto plazo, de las que desta-
ca, por su frecuencia: lainfeccién quirdrgica,
en 14 casos (12,38 por 100); €l seroma, en 13
(11,5 por 100); la inestabilidad articular, en
ocho (7 por 100), y la infeccion urinaria, en
cinco pacientes (4,42 por 100). Por su impor-
tancia: la muerte del paciente, que ocurrio
en cuatro ocasiones; dos por alcalosis meta-
bdlica, una por acidosis metabdlica y otra
por infarto de miocardio, siendo la edad me-
dia de los fallecidos de sesenta y seis afos
(fig. 3).

Otras complicaciones fueron paresia del
NCP externo, flebitis, procesos respirato-
rios, procesos cardiacos, como fibrilacién-in-
farto. o parada intraoperatoria, alteraciones
metabdlicas importantes, etcétera.

Estas presentaron una mayor prevalencia
en el grupo tratado con cefamandol respecto
a de gentamicina (fig. 4), asi como en las
artroplastias parciales respecto a lastotal es,
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con una relacion significativa para el 90 por
100 (fig. 5).

Dadas las caracteristicas de nuestro estu-
dio, nos centramos en las infecciones quirur-
gicasy en losfactores con ellas relacionados.

TRATAMIENTO ANTIINFECCIOSO
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Las infecciones halladas se limitan a pla-
nos superficiales, en siete casos (6 por 100);

profundos, en dos casos (1,6 por 100), y con
afectacion del plano articular, en cinco oca
siones (3,6 por 100) (fig. 6). Seis fueron pro-

PROFILACTICO EN ARTROPLASTIAS

DATOSPERSONALES: H.: Clinican.°
Apellidos: Nombre:

Edad____ afos Sexo: V H

ANTECEDENTES PERSONALES:

[0 Edad: 20-40 afios o Desnutricion

[0 40-60afios © Obesidad

[0 60-80afios o Diabetes

[] 80-100afios o Uremia

© Alergiaaantibidticos
o Alergiaen general

0 Neoplasia

O Radioterapia

O citotoxicos

© Enf. pulmonar cronica
© Enf. pulmonar aguda
O Enf. reumatoidea

[ Trastornos de coagulacion
O Enfermedades heméticas
o Esplecnectomia

O Insuficiencia hepética

O Cardiopatia

° Valvulopatia

o Cateterismo

O Ent. ap. genitourinario

[J Corticoides [0 Sondaurinaria
o Alteraciones neuroidgicas o |Infeccionadistancia
O otros:

AFECCION POR LA QUE REQUIERE LA ARTROPLASTIA:

Fractura:

Enfermedad degenerativa:

Enfermedad reumética:

Enfermedad tumoral:

O O 0o 0O O

Reintervencién por:

INTERVENCION:
— Tipo de artroplastia

O Total O Parcia

— Duracion: [ o-1H. O 12H. O 2-3H.

— Incidencias:

COMPLICACIONES:

— Intraoperatorias:

— Postoperatorias:

TRATAMIENTO ANTIINFECCIOSO PROFILACTICO:

© Fisico:

© Quimico:

o Antibioterapia:
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OTROSTRATAMIENTOS:

COMPLICACIONES MEDICAMENTOSAS:

INFECCION POSTOPERATORIA:

O No
Diastranscurridos traslaintervencion:
Localizacion:
Superficial O Profunda[]
Infeccion a distancia: ° Si:
° No
O si Germen aislado: o Si:
©° No
Tratamiento:
Respuesta clinica:
O curado O Mejoriamarcada
[J Mejoriamoderada 0 Mejorialeve
O Nomejoria O Reacciones colaterales
Coérdoba, a de de19

Dr.:

DIAS DE ESTANCIA ANTESDE LA INTERVENCION:

ESTANCIA TOTAL ___ DIAS.

CONTROLES:

Fecha Funcién Infeccion Intolerancia Calcificaciones
Fig. I.—Historia clinica protocolizada.

Fig. 1.—Protocolized medical history.

ducidas por un Unico germen, cinco por Los agentes microbianos mas frecuentes

variosy en tres no se determind el origen de  fueron la Pseudomona aeruginosa y los Stap-
la infeccion.

N.° %
CAUSAS DE ARTROPLASTIA ProtesiS.. v, 36 31,85
. Tipo de complicaciones:
N.o % A a A.total s L

pard ° — Infeccion qUIrdrgica .ssssnanas 1 12,38
Fracturasubcapital ....... 46 40,7 44 2 ] 1)V PO 13 11,50
CoxartrosiS.......ceeeverennne 37 32,7 2 35 — Inestabilidad articular..................... 8 7,07
Necrosis cefdica............ 2 10,6 3 9 — Infeccion urinaria.........coeceeeeencrinnene 5 4,42
Descementacion............ 5 44 1 4 — Otras....coceeceen s 24 21,23
Otras.....ocoveeeeriemereeererenes 13 114 2 n FalleCimientos......c.cvcmenneineninins 4 3,63

Fig. 2 —Causas de artroplastia. Fig. 3.—Tipo de complicaciones.

Fig. 2.— Causes of arthroplasty. Fig. 3.—Type of complications.
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COMPLICACIONES/ANTIBIOTICO

RELACION EDAD/INFECCION

N.= %
Cefamandol ......ccccovvinivneeniiiiicieenenns 16 43,24
GENtaMICINA ..cuveerereeeeeeeerenee e creens 20 26,31

Fig. 4, —Complicaciones/antibiético.
Fig. 4 —Complications/antibiotic.

COMPLICACIONES/TIPO DE PROTESIS

N %
Parcial ......coovvvvieviviviiiiiieiircccre i, 21 40,38
TOLAl vttt 15 24,54

Fig. 5.—Complicaciones/tipo de proétesis.
Fig. 5.— Complicationsltype of prosthesis.

INFECCION
N.° %

Nivel:

— Superficial ...coooeiniiiiinieiiiens 7 6,2

— Profundo.......cccconivviiiniininnns 2 1,7

— Articular....en, 5 4,4
Tipo:

— SIMPl €, 6 5,3

LD - U 5 4,4

— Nodeterm......ccceereinnererenererenes 4 35
Tipo de gérmenes:

— P aeruginosa.........veevvnneereenenn 7

— S AUMEUS..c..cecnrrerererarerenniessssasesenes 5

— S.epidermidis.....eeercnreninnnns 6

Edad media:

— Artroplastias no infectadas: 64,47 + 12,90.
— Artroplastias infectadas: 66,35 + 12,13.
X?=14406  —NS—

Fig. 8. —Reacion edad/infeccién.
Fig. 8. —Relation age/infection.

RELACION SEXO/N.° INFECCIONES
No enf. Inf.

Fig. 9.—Relacion sexo/ntimero de infecciones.
Fig. 9.—Relation sex/number of infections.

RELACION N.° INFECCIONES/TIPO DE

Fig. 6.—Infeccién. Nivel. Tipo. Tipo de gérmenes.
Fig. 6.—Infection. Level. Type. Type of germs.

FRACASOS ARTROPLASTIA
Causa N.c %
INFECCION vevirveene vt ce s 5 3,5
DOI0N...cieviieeiiriresisesresseseesresresesssesesaesnne 3 2,6
Descementacion .....cceeeeverienrervnrienreneanes 2 7
Inestabilidad ...... . . . ) 1 0,9

¥ig. 7.—Fracasos de la artroplastia.
Fig. 7.—Failures of the arthroplasty.

ARTROPLASTIA
Totales Parciales
No enfermos........ccoveeevenees 56 43
INfFECCION ..covcvvriiirieie e 5 9
X2 = 21442 —S: 80 %—
Fig. 10.—Reacién ndmero de infecciones/tipo de
artroplastia.
Fig. 10.—Redation number of infections/type of arthro-
plasty.

RELACION NIVEL DE INFECCION/TIPO DE

ARTROPLASTIA
Total Parcial
NOIiNfECCION.cuumrirerieessseriannes 56 43
Superficial v, 3 4
Profunda.........cocvvveeiveininnnns 0 2
Articular.....cocvvvveiiveeeniennan 2 3
X2 = 3,33%4 —NS—

Fig. 11.—Rdacion nivel de infeccién/tipo de antibidtico.
Fig. 11.—Relations level dof infection/type of antibotic.

hilococcus epidermidis y aureus, resultados
que difieren de los de Surin (8), Vidal (9)y
Gatell (10), quienes encuentran en sus series
una mayor existencia de infecciones produ-
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RELACION INFECCION/TIPO DE ANTIBIOTICO

Gentamicina  Cefamandol
NoinfecCion........cccocveirveences 65 A
INfeccion .........cocvveiecceniniens n 3
X2 = 0,9292 —NS—

Test de Tschuprow Cramer: 0,09 NS

RELACION N.° INFECCIONES/ANTIBIOTICO
EN.ARTROPLASTIASTOTALES

Gentamicina  Cefamandol

NoinfecCion..........co.vvvennenn. 45 1
INFECCION oo 4 1
X2 = 0,0004 —NS—

Fig. 12.—Relacion infeccién/tipo de antibidtico.
Fig. 12.—Relation infection/type of antibiotic.

RELACION NIVEL DE INFECCION/TIPO DE

ANTIBIOTICO
Gentamicina  Cefamandol
Noinfeccion......ccoueevvrerenns 65 A
Superficial ......cooovveerniinenee, 5 2
Profunda........ccc.cooovvvvnenne. 2 0
Articular.....ccovvvvvvievieneiinens 4 1
X2 = 15115 —NS—

TestT. C.: 0,08 —NS—

Fig. 13.—Rdacion nivel de infeccién/tipo de antibiotico.

Fig. 13.—Relation level of infection/type of antibiotic.

RELACION N.c INFECCIONES/ANTIBIOTICO
EN ARTROPLASTIAS PARCIALES

Gentamicina  Cefamandol

NoinfecCion.........occovviverenn 20 23
INFECCION wvvveveeveevvtereeeieee e 7 2
X2 = 56930 —S 98 %—

Fig. 14.—Réacion nimero de infecciones/antibidtico
en artroplastias parciales.

Fig. 14.—Relation number o infections/antibiotic in
partial arthroplasties.

cidas por estafilococos. No hemos tenido in-
feccion por anaerobios; por €l contrario,
Fitzgerald (11) refiere que el 20 por 100 de
las series fueron debidas a este tipo de gér-
menes.

Esta infeccién condujo a cinco fracasos
protésicos en nuestra serie (42 por 100), la
mitad de los habidos en la serie de Stewart
(12) (fig.7).

El andlisis de estos casos nos lleva a decir
gue no existe relacion entre el nimero de in-

Fig. 15.—Rdacién numero de infecciones/antibiético
en artroplastias totales.
Fig. 15.—Reation number of infections/antibiotic in
total arthroplasties.

RELACION N.° FACTORES DE
RIESGO/INFECCION

No infeccion Infeccion
0 FaCt...ccocovvvviciriiiiincniee, 35 3
1 FaCt..oioiieceniierccnen, 28 3
2 FaCl.....ccooevviiiir e, 18 3
3 FaCl. oo, 8 4
4, FaCl...cccoovnnrecrecrreeineseenenn, 6 1
X2 = 5,6696 —S: 80 %—

Coef. correlacion: 0,5430

Fig. 16.—Relacién factores de riesgo/infeccién.
Fig. 16.—Relation risk factors/infection.

ENFERMEDADES CON RIESGO DE INFECCION

Mayor Menor
Alt. neurol 6gicas Cardiopatias
Diabetes
Desnutriciéon
Uremia

Enf. ap. urinario

Fig. 17.— Enfermedades con riesgo de infeccion.
Fig. 17.—IlIness with risk of infection.

No existe relacién aislada entre el nimero de infec-
cionesy los factores de riesgo:

— Alergia — Obesidad

— Neoplasias — Trast. coagulacion

— Enferm. pulm. crénicas — Valvulopatias

— Enferm. reumatoideas — Infeccionesadistancia

— Corticoterapia

Fig. 18 —No existe relacion aislada entre el nimero de
infecciones y los factores de riesgo.

Fig. 18.—There is no isolated relation between the
number of infections and the factors of risk.
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ESTANCIA HOSPITALARIA
Dias de estancia Global No infectadas Infectadas
Antesde laintervenCion ......iverveniessesieesesssesseenne 4,00 £ 3,42 3,92+ 3,60 4,30 = 2,83
TraslainterVenCiON.....c s 31,47 + 36,38 18,76 + 10,79 71,00 + 52,68
Estancia total .....cccovnesensennsssesesessssesesesessnns 35,72 £ 37,16 23,25 + 12,28 75,30 + 52,98

Fig. 19.— Estancia hospitalaria.
Fig. 19.—Hospitalary stay.

fecciones y la edad o €l sexo del paciente
(figs. 8y 9).

Las artroplastias parciales presentan un
mayor numero de infecciones, relacion signi-
ficativa para € 80 por 100. Sin embargo, no
existe relacion entre € tipo de artroplastia
utilizada y el nivel de infeccion quirdrgica
(figs. 10 y 11).

Si bien no hemos encontrado diferencias
significativas en la profilaxisantibiética en el
conjunto del estudio, tanto en el nUmero de
infecciones (fig. 12) como en €l nivel de éstas
(fig. 13), si existen unos resultados antiinfec-
ciosos mejores en las artroplastias parciales
tratadas con cefamandol que en las tratadas
con gentamicina (fig. 14). Relacion altamente
significativa para e 98 por 100 y que no ha
Ilamos en las proétesis totales (fig. 15).

No existe relacion aislada entre €l nimero
de infecciones y los factores de riesgo
(fig. 16): dergia en general, neoplasia, etcé-
tera.

Encontramos un mayor nimero de infec-
ciones en los pacientes que presentaron: a-
teraciones neuroldgicas (98 por 100) (fig. 17),

COSTE
Protocolo Protocolo
Gentamicina : Cefamandol
1: 6,65
Fig. 20.— Coste.
Fig. 20.—Codt.

diabetes (90 por 100), desnutricién (99 por
ciento), uremia (99 por 100) y enfermedades
del aparato urinario (70 por 100); en tanto
gque hemos tenido menos infecciones en los
pacientes afectos de cardiopatia que en los
gue presentan lesién cardiaca, relacion signi-
ficativa para € 90 por 100.

También hemos detectado una marcada
relacion entre d nimero de factoresde ries-
go y el nimero de infecciones (fig.18). A ma-
yor nimero de factores, mayor riesgo de in-
feccidn (nivel de confianza, 80 por 100), coin-
cidiendo con Surin (8) en que lacombinacion
de variosfactores tiene un efectoméasimpor-
tante que el de cada factor por separado.

El nimero de dias de estancia (fig. 19) en
los pacientes con infecciones quirurgicas es
superior en més de tres veces (3,32) alos de
los pacientes que no presentaron complica
cion alguna.

El tratamiento profiléctico empleado con
cefamandol es 6,65 veces méas caro que €
empleado con gentamicina (fig. 20).

Por €llo, y a pesar de esta carestiay si te-
nemos en cuenta que en las artroplastias
parciales (fig. 14) se ha comprobado €l efecto
beneficioso de cefamandol, y que el tiempo
de estancia en las artroplastias parciales
infectadas se ha alargado en mas de cincuen-
tay dos dias, resulta mucho mas rentable el
uso de esta cefal osporina respecto al empleo
del aminoglucésido, sobre todo en las proéte-
Sis parciales.
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Fracturas de tibia con tercer fragmento.
Estudio anatomopatol 0gico e implicaciones
terapeuticas

Fractures of tibia with third fragment.
Anatomopathologic research and therapeutic implications

A. Zian

J. L. Jumilla Carrasco
A. Martinez Dominguez
F. L. Acosta Gonzélez
G. Lopez Moratalla

M. Lo6pez Moratalla

Hospital Universitario de Granada.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
(F. L. Acosta Gonzélez.)

RESUMEN

Larevision de nuestra casuistica de fracturas diafisarias de tibia nos ha permitido individualizar y
revisar € tipo morfol 6gico denominado «con tercer fragmento)) o «en ala de mariposa)).Consideramos
aeste grupo con entidad clinica propiay, por tanto, con caracter homogéneo por |os problemas biol 6-
gicos y biomecanicos que complican y condicionan su tratamiento.

Presentamos nuestra experiencia en tales fracturas, exponiendo los criterios de clasificacion segui-
dosy los resultados del tratamiento aplicado en sus distintas variantes.

SUMMARY

Therevision of our casuistry of tibia diaphysaries fractures has allowed usto individualize and revise
the morphologic type called «with third fragment» or «in butterfly wing». We consider this group with
own clinical entity and, for thisreason with homogeneous features, as biological and biomechanical pro-
blems worsen and determine its treatment.

We present our experience in such fractures, exponing the criteria of classification we followed and the
results of the treatment, applied in its different variants.

Palabras clave: Pierna. Traumatismos. Fracturas. Tibia.

"Enredaccion: Marzo 1988. N.2 Codigo: 4629-4795-4796-5062.
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INTRODUCCION

Enlarevisiondelaliteratura constatamos
que lasfracturas de tibia con tercer fragmen-
to se han incluido con insistencia dentro del
grupo de las conminutas. Fueron individuali-
zadas en 1972 por Grosse (9) y seguida esta
linea por sucesivos autores como Kempf (16),
Acosta Gonzdlez (1).

Basandonos en estos trabajos efectuamos
nuestra clasificacion de las fracturas de tibia
con tercer fragmento.

En primer lugar distinguimos dos grupos
principal es:

(X1) Fracturas de tibia con tercer fragmen-
to por torsion o espiroideas.

(X2) Fracturas de tibia con tercer fragmen-
to por flexion.

A su vez, distinguimos varios subgrupos:

(X1a) Fracturas de tibia por torsion con ter-
cer fragmento en ala de mariposa.

(X1b) Fracturasde tibia por torsion con ter-
cer fragmento en semiala de maripo-
sa, de base superior o inferior.

(X1¢) Fracturas de tibia por torsién con ter-
cer fragmento en semiala de mariposa
oblicua.

(X2a) Fracturas de tibia por flexion trans-
versal con tercer fragmento en aa de
mariposa grande.

(X2b) Fracturas de tibia por flexion trans-
versal con tercer fragmento en ala de
mariposa pequefia.

(X2¢) Fracturas de tibia por flexiéon trans-
versal con tercer fragmento en semia-
la de mariposa.

(X2d) Fracturasde tibia por flexion oblicua
con tercer fragmento.

L os mecanismos de produccién de losdis-
tintos tipos de fracturas de tibia con tercer
fragmento, segiin Kempf (16), son:

Las fracturas espiroideas con tercer frag-

mento en ala de mariposa se producen por la
accion de una fuerza de torsién mas intensa
que la necesaria para provocar una espiroi-
dea simple. Laintensidad de la fuerza indu-
ce una linea de ruptura secundaria que va a
delimitar un tercer fragmento siguiendo la
estructura longitudinal del hueso, cuyos ca
nales de Havers tienen una disposicion espi-
roidea.

Las espiroideas con tercer fragmento en
semiala de mariposase producen por un me-
canismo inicial de torsion seguido de la ac-
cion de unafuerza de flexion transversal pa-
ralos fragmentos de base superior o inferior
y de compresion longitudinal para los frag-
mentos oblicuos.

Lasfracturas con tercer fragmento por fle-
xién transversal puras son debidas a la ac-
cion de una fuerza directa e intensa que ac-
tha perpendicular a eje del hueso, mientras
gue en las oblicuas actuaria en sentido longi-
tudinal.

Lasfracturas por flexién transversal en ala
de mariposa grande son debidas a la accion
de una fuerza menos intensa, méas sostenida
y progresiva. Y las alas de mariposas peque-
fias se deberan a un impacto mas recogido,
mas breve y mas intenso.

En las fracturas oblicuas con tercer frag-
mento se debe a un mecanismo de flexiéon di-
recto seguido de otro indirecto.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado 800 casos de fracturas de tibia aten-
didas en € Servicio de Traumatologia y Cirugia Orto-
pédica del Hospital Universitario de Granada, entre los
cuales encontramos 89 pertenecientes al tipo morfolé-
gico de fractura diafisaria con tercer fragmento, lo que
representa un 11,1 por 100 del total de fracturas de ti-
bia.

Dado que tres pacientes no pudieron ser seguidos
hasta su curacion, analizamos 86 casos, en el periodo
comprendido entre 1972 y 1934.

Aclaramos que los casos incluidos en este estudio
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fueron los que precisaron encarnacién, y por tanto
incluidos en el Servicio de Documentacién Clinica.

Laedad de los pacientes aparece en la grafica 1, des-
tacando que la segunda década de lavida esla que pre-
senta una més alta incidencia. Fueron mas frecuentes
en hombres que en mujeres, con una relacion cuatro a
uno.

Las circunstancias de produccién aparecen recogi-
dasen lagrafica 2, siendo el 64 por 100 ocasi onados por
accidentes de tréfico.

L as lesiones asociadas se recogen en la gréfica 3; és-
tas aparecieron en 32 ocasiones (35,9 por 100), en su
mayor parte politraumatizados.

Tuvimos 32 fracturas abiertas, que clasificamos se-
gun Gustilo (10). Correspondieron 21 al tipo I, nueve a
tipoIly dos d tipo III

Dividimos la diéfasis tibial en cinco zonas anatomi-
cas: tercio superior, tercio medio, tercio inferior y las
uniones del tercio superior con el medio y del tercio
medio con € inferior.

La localizacion mas frecuente fue el tercio medio y la
union tercio medio-inferior (gréf. 4).

Evaluamos los desplazamientos como nulos, ligeros
(menosde 2 cm.) eintenso (masde 2 cm.). Como se ve
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en la gréfica 5, la mayoria de las fracturas eran despla-
zadas.

En 73 ocasiones (82 por 100) se asocio una fractura
de peroné. Lo queindica larareza de las fracturas ais-
ladas de tibia.

En otros dos casos hubo lesiones neurolégicas (2,2
por 100), con afectacion del nervio ciatico popliteo ex-
terno, una apareci6 en el momento de la fracturay la
otra, postquirdrgica.

Tipos morfoldgicos

Nuestra casuistica se distribuyd como aparece en la
gréfica 6:
1) Dieciséis casos (18 por 100) correspondieron al ti-
po Xla. Fracturas por torsion con tercer fragmento
en ala de mariposa (figs. 1, 2y 13).
Diez casos (11,2 por 100) al tipo X1b. Fracturas de
tibia por torsién con tercer fragmento en semiala
de mariposa de base superior o inferior (figs. 3, 4
y 14).
Seis casos (6,8 por 100) al tipo Xlc. Fracturas de ti-
bia por torsion con tercer fragmento en semiala de
mariposa oblicua (figs. 5y 15).
Trece casos (14,6 por 100) al tipo X2a. Fracturas de

2)

3)

4)

NQ
CASOS
50 T
40 1
30 + :o-- T
20 E
k&
XOOOROOO0! XOOEOLLN SRS
10 + P,
3
[
I.l.
!-l-o P
e seporesscssne '.'.'... ......
................... RN S

--------

.
sssesessdf,snsnssssnasssnssnss

3 43

63 99

OECADAS

Gré&f. 1.—Distribucién de los casos por décadas.

Graph. 1.—Distribution of the cases by decades.
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Grupo Casos %

1 Peatén atropellado por auto-

movil o motocicleta..mennn 25 28,1
2 Motocicleta en colision con

automovil o bien accidente

simple.......... PSRRI 2 24,7
3 Pasajeroautomovil ................. 10 11,2
4  Precipitacion desdealtura.... 5 2,2
5 Compresion por un objeto..... 7 79
6 Caidacasual ........ccecevrerreenen. 19 21,3
7  Accidentedeportivo............... 3 34
8 Otrascircunstancias.............. 1 L1

Gré&f. 2.— Circunstancias del accidente.
Graph. 2.-Circunstantes of the accident.

tibia por flexién transversal con tercer fragmento
en ala de mariposa grande (figs. 6, 7y 16).

5) Trece casos (14,6 por 100) al tipo X2b. Fracturas
detibia por flexion transversal con tercer fragmen-
to en ala de mariposa pequefia (figs. 8, 9y 17).

6) Veintidds casos (24,7 por 100) al tipo X2¢. Fractu-
ras de tibia por flexién transversal con tercer frag-
mento en semiala de mariposa (figs. 10, 11 y 18).

7) Nueve casos (10,1 por 100) al tipo X2d. Fracturas
de tibia por flexion oblicua con tercer fragmento
(figuras 12 y 19).

Tratamiento:

En 54 de nuestros casos (60,7 por 100) se realiz6 el
tratamiento definitivo en el mismo dia del accidente.

En dllos, € tratamiento ortopédico se utilizd en 24
ocasiones (26,9 por 100) y el quirargico, en 30 (33,8 por
ciento).

32 casos——» 35,9 %

p M. Sup. 9
OSTEOAR- | M.Inf. 2%
TICULARES | Pelvis 1

Macizofacial 1

47 LESIONES 4 Abdominal 1
CAVITARIAS 10

Craneoenc.

\OTRAS 2

Graf. 3.— Lesiones asociadas.
Graph. 3.— Associated injuries.

NI
CASOS

S0

a0

30 t

&
LA

5-m m-T

5.6%

L

TErcio SUPENIOr (S)ermcnennmsssssssssssscsssssssns
Terciomedio (M) ..cueerseressesessesessssessssessssesessenes 43 casos

Tercioinferior (I) ... 14 casos
Unidn del tercio superior-medio (S-M) ...ceueen. 6 casos
Unidn del tercio medio-inferior (M-1) ...cooueeeen 21 casos

Gré&f. 4.—Nivd de la fractura.
Graph. 4.—'Fkacturelevel.

En los 35 pacientes restantes (39,3 por 100) € trata-
miento definitivo por motivos generales o debido a le-
siones asociadas que aconsejaban un estudio preopera-

NE
CAS0S
60

S0 4+

40 +

30 +

20 L

Graf. 5.—Grado de desplazamiento de la fractura.
Graph. 5.—Degree o fracture displacement.
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TIPOS RORFOLOGICOS

Graf. 6.—Distribucion por tipos anatomopatolégicos (89 casos).

Graph. 6.— Distribution according to anatomopathological types (89 cases).

torio detallado y una preparacion previa a la interven-
cion fue diferido.

Los métodos de tratamiento empleados (gréf. 7) fue-

ron:

A) Ortopédico:

1)

2)

3)

Inmovilizacion simple con yeso, localizadas
todas en tercio medio.

Doseran fracturas cerradasy laotra era abier-
tatipo L.

Reduccion e inmovilizacion enyesada. En frac-
turas con desviacion que tras la reduccion
quedaron estables.

Quince fracturas eran cerradas, dos abiertas
tipo Iy dos abiertas tipo II.

Nueve estaban localizadas en €l tercio medio,
dos en la unién del tercio medio-inferior, cua-
tro en € tercio inferior, tres en & superior y
uno en la union del tercio medio-superior. Un
caso evoluciond hacia la pseudoartrosisy otro
presentd retardo de consolidacion.

Traccion continua, seguida de inmovilizacién
con yeso a las tres-cuatro semanas; en fractu-
ras que no quedaron estables tras la reduc-
cion.

Dos fueron cerradas, tres abiertas tipo 1, una
abierta tipo II y una abierta tipo IIL

B)

4)

Cuatro se localizaron en € tercio medio, dos
en la unién del tercio medio superior.

Yeso PTB (patellar-tendon-bearing).

Cinco fracturas eran cerradas, una abierta ti-
po Iy una abierta tipo II.

Dos selocalizaron en € tercio medio, dosen la
unién del tercio medio inferior, dos en €l ter-
cioinferior y una en la union del tercio medio
superior.

Quirdrgico (graf. 8):
Se utilizd en € 59,5 por 100, y se pueden agrupar
en cuatro variantes.

1

Enclavado intramedular. En 28 casos (31,45
por 100) el tipo de clavo utilizado fue el de
Kinstcher-Herzog (19, 20) y en dos casos se
utilizdé el enclavamiento intramedular en ce-
rrojo de Kempf (14, 15, 16, 18, 21), a foco ce-
rrado en 23 casos Yy en cinco a foco abierto. Se
tuvo que abrir e foco en dos casos, para aso-
ciar un tornillo de compresién a tercer frag-
mento, en otro caso por encontrarse e foco
parcia mente consolidado en posicion viciosa,
precisando refracturarlo. En otra ocasion al no
conseguir pasar lafresay €l Ultimo por estalli-
do de latibia.

En seis casos se precisd asociar una inmovili-
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Fig. |.— Fracturadiafisaria de tibia por torsién con ter-
cer fragmento en «ala de mariposa)) posterior.

Fig. 1.—Diaphysary fracture of tibia by torsion with
third fragrnent in posterior «butterfly wing».

2)

zacion enyesada al considerar inestable la
osteosintesis.

Doce fracturas eran cerradas y 18 eran abier-
tas, 11 del tipo 1y cinco del tipo IL

Once se localizaron en € tercio medio, siete
en launién del tercio medio inferior, dosen la
union del tercio medio superior y uno en €l
tercio inferior.

Hubo otro caso de estallido de tibiaque preci-
sO para €l tratamiento una osteosintesis con
placay estarecogida en ese apartado. Supone,
por tanto, una complicacion grave de este tipo
de tratamiento.

Atornillado a compresion. Se realizé segiin los
principios de la AO (24). Se practico en nueve
casos, alos que se asocié inmovilizacion enye-
sada con prohibicion de carga durante cinco a
doce semanas. Este tipo de osteosintesis es
incompatible con yeso funcional y carga pre-
COz.

LATERAL

ANTERD-POSTERIDR

Fig. 2.—Fractura diafisaria de tibia por torsion con ter-
cer fragmento en «ala de mariposa)) anteroexterno.

Fig. 2.—Diaphysary fracture of tibia by torsion with
third fragment in antero-external «butterfly wing».

4)

S6lo habia una fractura abierta tipo III. Cinco
estaban localizadas en € tercio medio, cinco
en la union del tercio medio inferior y tres en
d tercio inferior.

Atornillado a compresion asociado a placa de
neutralizacion, también segln la técnica AO/
ASIF. Se utiliz6 en 13 casos, asociando yeso
cruropédico en un caso durante cinco sema-
nas.

Todas eran fracturas cerradas, menos una
abierta tipo 1.

Cinco estaban localizadas en €l tercio medio,
cinco en la unién del tercio medio inferior y
tres en el tercio inferior.

Placa de neutralizacion: La técnica empleada
fue la propugnada por la AQ.

Se utilizd en tres casos, asociando yeso curo-
pédico en dosocasiones durante diez a quince
semanas.
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ANTERO-POSTERIOR

LATERAL

Fig. 3.— Fractura diafisaria de tibia por torsién con ter-
cer fragmento en «semiala de mariposa)) de base supe-
rior.

Fig. 3.—Diaphysary fracture of tibia by torsion with
third fragment in «butterfly semi-wing» of superior base.

Una era fractura cerrada y dos abiertas tipo 1,
localizadas dosen la unién del tercio medioin-
ferior y uno en €l tercio superior.

RESULTADOS

De los 86 casos que se siguieron hasta su
alta definitiva, 25 pacientes presentaron
complicaciones (29 por 100). En cuatro casos
las complicaciones fueron dobles, 1o que ha-
ce un total de 29 complicaciones (33,7 por
ciento).

Las complicaciones graves sumaron 16

(18,6 por 100). Siete infecciones con afecta-
cién 6sea, cuatro pseudoartrosis (dos asépti-
cas) y cinco algodistrofias postraumaéticas.

Las complicaciones moderadas fueron

LATERAL

ANTERO- POSTERIOR

Fig. 4.—Fractura diafisaria de tibia por torsién con ter-
cer fragmento en «semiala de mariposa)) de base infe-
rior.

Fig. 4.—Diaphysary fracture of tibia by torsion with
third fragment in «butterfly semi-wing» of inferior base.

nueve (10,56 por 100), todas fueros retardos
de consolidacion.

Las complicaciones leves sumaron cuatro,
una infeccion superficial, una necrosis cuté
neay dos pardlisis del nervio ciatico popliteo
externo pasgjeras.

En los siete casos de infeccion, las fractu-
ras eran cerradas y todas tratadas quirtrgi-
camente. Las dos pseudoartrosis sépticas
habian sido tratadas con atornillado a com-
presion mas placa de neutralizacién y cercla-
je alambrico. De las cinco osteitis, tres de
ellas habian sido tratadas con tornillos a

compresién Mas placa de neutralizacién, dos
casos con enclavado endomedulares a foco

cerrado. Los dos casos de pseudoartrosis
infectada eran del tipo X2b.
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LATERAL

ANTERO-POSTERIOR

Fig. 5.—Fractura diafisariade tibia por torsion con ter-
cer fragmento en «semiala de mariposa)) oblicua.

Fig. 5.— Diaphysary fracture of tibia by torsion with
third fragment in oblique «butterfly semi-wing».

Tuvimos cuatro pseudoartrosis, dos sépti-
cas y dos asépticas; para su diagndstico nos
ha sido de utilidad 1a'osteomedul ografia (36).
Las dos pseduoartrosis asepticas eran frac-
turas abiertastipol, del tercio superior y del
tercio medio y de los tipos X1b y X2b, que
fueron tratadas de modo ortopédico, una
mediante reduccion y yeso cruropédico y
otra mediante traccién transcal cdnea segui-
da de yeso cruoropédico. Tanto la osteitis
como la pseudoartrosis infectadas fueron tra-
tados mediante el método de Papineau (29,
30, 31).

Nueve casos de retardo de consolidacion
(10,5 por 100), dos en fracturas cerradas y
siete en abiertas. El tratamiento fue ortopé-
dico en siete casos y dos con osteosintesis
endomedular.

Fig. 6.—Fractura diafisaria de tibia por flexiéon trans-
versal con tercer fragmento en «ala de mariposa)) gran-
de posterior.

Fig. 6.— Diaphysary fracture of tibia by transversal fle-
xion with third fragment in big posterior «butterfly
wing».

Cinco algodistrofias reflgjas (5,8 por 100),
dosen fracturas cerradas y siete en abiertas.

Tres casos fueron tratados ortopédica-
mente y dos, quirdrgicamente.

Dos se asociaron a retardo de consolida-
cion.

Hemos valorado el tiempo de consolida-
cién segun el tipo morfolégico; e tipo Xla
fue @ de consolidacién mas rapida, con una
media de diecinueve semanas; le siguio €l
tipo XIc, con veintidés semanas, y, por ulti-
mo, € X1b, en veinticinco semanas, en las
fracturas por torsién. En las fracturas por
flexion la consolidacién fue mas répida en €l
X2b, con diecisiete semanas; €l X2a, en die-
ciocho semanas; el X2¢, con diecinueve se-
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LATERAL f ANTERO-POSTERIDA

Fig. 7.— Fractura diafisaria de tibia por flexién trans-
versal con tercer fragmento en «ala de mariposa» gran-
de anteroexterna.

Fig. 7.— Diaphysary fracture of tibia by transversal fle-
xion with third fragment in big antero-external «but-
terfly wing».

manas, y el X2d, en veinte semanas. Como
puede observarse, las fracturas por flexion
son de mas répida consolidacion.
Comparando €l tratamiento ortopédico con
e quirdrgico, en ambos tipos de fracturas se
consiguid una consolidacion mas temprana
con el tratamiento quirdrgico (graf. 9).
Enlacomparacion delos diferentes méto-
dos quirdrgicos (gréf. 10) resefiamos que con
el enclavado endomedular conseguimos un
inicio de apoyo y marcha libre mas temprano
gue con los otros métodos, aunque €l atorni-
Ilado a compresion més placa de neutraliza-
cion consiguio la consolidacion més precoz.
L as secuelas que tuvimos con ambos tra-
tamientos aparecen en la grafica 11

Fig. 8. — Fractura diafisaria de tibia por flexion trans:
versal con tercer fragmento en «ala de mariposa)) pe-
guefia anterior.

Fig. 8.— Diaphysary fracture of tibia by transversal fle-
xion with third fragment in small anterior «butterfly
wing».

Conseguimos menos secuelas con €l trata-
miento quirdrgico y considerando que € en-
clavado endomedular y los tornillos a com-
presion son los mejores métodos. EI mayor
namero de complicaciones sugieren la placa
de neutralizacion.

La valoracion de los resultados finales ha
sido realizada de acuerdo con la escala pro-
puesta por: Edwards (6), Karlstromy Olerud
(14, 12, 13), Olerud, Danckwar-Lilliestrom (25,
26), Olerud, Karlstrom (27) y Onnerfalt (28).

Los resultados globales pueden verse en
la gréfica 12. Obtuvimos 45,4 por 100 de ex-
celentes resultados, 20,9 por 100 de buenos
resultados, 16,2 por 100 fueron aceptablesy,
17,5 por 100, malos.
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LATERAL

ANTERO-POSTERIOR

Fig. 9.—Fractura diafisaria de tibia por flexion trans-
versal con tercer fragmento en «ala de mariposa)) pe-
quefia posterior.

Fig. 9.—Diaphysary fracture of tibia by transversal fle-
xion with third fragment in small posterior «butterfly
wing»,

En la gréfica 13 aparece la valoracion de
los resultados obtenidos con € tratamiento
ortopédico y en la gréfica 14 con € trata-
miento quirdrgico; de la comparacion se des-
prende que €l tratamiento quirdrgico dio
unos resultados mucho mejores que el con-
servador.

Por ultimo, en la grafica 15 comparamos
los diferentes tipos de tratamiento quirudrgi-
co relacionandolo con cada tipo de fractura,
comprobandose que las mejores técnicas
fueron el enclavado intramedular y el atorni-
llado a compresion.

DISCUSION

Coincidimos plenamente con Grosse (9),
Kempf y Acosta Gonzdlez (1)en que las frac-

LATERAL

Fig. 10.—Fractura diafisaria de tibia-por flexion trans-
versal con tercer fragmento en «semiala de mariposa))
posterior.

Fig. 10.—Diaphysary fracture of tibia by transversal
flexion with third fragment in posterior «butterfly
semi-wing».

turas por flexién con tercer fragmento con-
vierten a una fractura, en principio, estable
en inestable; mientras que en las fracturas
por torsion, la presencia del tercer fragmen-
to no modifica apenas la estabilidad del tipo
original, ya de por si inestable. Hemos en-
contrado una menor tasa de secuelas con €l
tratamiento quirdrgico (29,4 por 100) frente
al conservador (77,1 por 100), lo que coincide
con Brown (4), Olerud (25, 26, 27) y Karls-
trom (11, 12, 13), aungue consideramos que
dentro de los métodos conservadores el yeso
PTB [Sarmiento (32, 33, 34) y Ferndndez de
Estévez (8)] esun método excelentey perfec-
tamente aplicable, si bien en algunos servi-
cios su utilizaciéon es muy limitada.

El enclavado intramedular se aplico siem-
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Fig. 11.— Fractura diafisaria de tibia por flexién trans-
versal con tercer fragmento en «semiala de mariposa))
anterior.

Fig. 11.—Diaphysary fracture of tibia by transversal
flexion with third fragment in anterior «butterfly semi-
wing».

pre en fracturas por flexion en tercer frag-
mento, siguiendo las indicaciones estableci-
das por Kinstcher (19, 20), Schvingt (35),
Kempf (14, 15, 17, 18) y Lorente Moreno y Ga-
la Velasco (21), siendo el método que mejo-
res resultados nos dio.

Diferimos de Merle d’Aubigre (23), que
contraindicala utilizacién de la osteosintesis
endomedular en fracturas abiertas. La he-
mos utilizado, sin habernos acarreado una
tasa mayor de complicaciones, coincidiendo
con Anderson (3).

El enclavado encerrojado preconizado por
Kempf (18) nos proporciond buenos resulta-
dos. Pensamos, como Lorente Moreno y Gala
Velasco (21), en que es un método excelente,

Fig. 12.—Fractura diafisaria de tibia por flexion oblicua
con tercer fragmento.

Fig. 12.—Diaphysary fracture of tibia by oblique fle-
xion with third f'ragment.

gue amplia las indicaciones del enclavado
endomedular en relacion al nivel de fractura
y al tipo morfoldgico de la misma.

El método de osteosintesis endomedular
con clavos de Ender (7), defendido por M&s
Guerrero (22), no lo hemos utilizado nunca.

Laaplicacion detratamiento quirdrgico en
fracturas con tercer fragmento por flexion
conduce a una consolidacion mas rapida que
Su uso en las fracturas por torsion.

En general, el tiempo de consolidacion de
este tipo de fracturas es mayor que en las
qgue no presentan un tercer fragmento. Esta
caracteristica afecta esencialmente a la bio-
logia de la consolidacion. Pensamos, con
Burwell (5), que se debe a dos hechos: mayor
inestabilidad y precaria vascularizacion del
tercer fragmento.
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Fig. 13.—Fractura diafisaria de tibia por torsion con
tercer fragmento en «ala de mariposa)).

Fig. 13.—Diaphysary fracture of tibia by torsion with
third fragment in «butterfly wing».

Fig. 14.—Fractura diafisaria de tibia por torsion con
tercer fragmento en «semiala de mariposa))de base su-
perior.

Fig. 14.—Diaphysary fracture of tibia by torsion with
third fragment in «butterfly semi-wing» of superior base.

Fig. 15.—Fractura diafisaria de tibia por torsién con
tercer fragmento en «semiala de mariposa)) oblicua.

Fig. 15.—Diaphysary fracture of tibia by torsion with
third fragment in oblique «butterfly semi-wing».

CONCLUSIONES

Concluimos en:

1) Lasfracturasdiafisarias detibia con ter-
cer fragmento son un tipo morfologico
perfectamente definido.

2) En las fracturas transversales de tibia
con tercer fragmento e tratamiento de
elecciéon es € enclavado endomedular,
como s de una fractura transversal se
tratara.

3) Que se puede aplicar el enclavado endo-
medular, previo fresado, en fracturas
abiertastipoIyIl, sin'que ellorepresen-
te un riesgo mayor de infeccion que con
otros métodos.
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TIPOSMORFOLOGICOS

Xia Xlb Xic¢ X2a X2b X2c¢ X2d
Inmovilizacion simple con yeso: 3 Casos (3,4 %) c.cucuecevevveereceeereennen, 1 1 1
Reduccion-yeso: 19 CaS0S (21,3 %) wvcvvvvereireeeeeereeeeeeeereeereeeessseeeesins 2 3 2 2 3 5 2
Traccién continua-yeso: 7 Cas0S (7,9 %) cvvurveveerreverereresereeeneeseennnns 2 1 3 1
YESO PTB: 7 CaS0S (7,9 %) ...cvevevnivecrereieriririenineisereissessessesesesesssssnseaenns 1 2 2 1 1

NUMEI0 € CASOS....verrerrerrerrerrersessesssessessessenne 32 (40,5 %)
Fracturasabi ertas.......ccccveeevvmsnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn. 12
Fracturascerradas........cccvvevvmemnnnnnnnnnnnnnnnnnnn. 24

Gréf. 7.— Tratamiento definitivo conservador.

Graph. 7.— Conservative fina treatment.

TIPOS MORFOLOGICOS
Xlb Xilc X2a X2b X2¢c X2d

Xla

Enclavado intramedular: 28 casos (31,45 %) .cc.cvivivvisennnee
Atornillado a compresion: 9 casos (10,1 R) ...ccveveecverinnnn.

7 8 11 2

Atornillado a compresion-placa de neutralizacion: 13 casos

(14,6 T0)eeveeeeirieerecrrereeeererenerssssseres s ssssersssssosesenssbonsasnsan
Placa de neutralizacion: 3casos (3,35 %)...ccureeriiiiisnrenrininns

NUmM. de casos:.53 (69,5 %).
Fracturas abiertas: 20.
Fracturas cerradas: 33.

Graf. 8. — Tratamiento definitivo quirdrgico.
Graph. 8.— Surgical final treatment.

Inicio  Marcha Conso- Inicio Marcha Conso-
Método apoyo libre  lidacion apoyo libre lidacion
(sern.) (sern.) (sern.) (sern) (sern) (sern.)
Fracturas por flexién: Enclavado intramedular ........ 6,9 17 16
Canservador............... 16 A 29 Atornillado compresion.......... 16,0 20 17
QUIrdrgico....cceecereeenes 10 20 5 Atornillado compresién mas
Fracturas por torsion: placa neutralizacion ........... 10,2 19 13
Conservador.............. 13 23 20 Placaneutralizacion............... 9,9 2 18
QUIrdrgico.......coereenens 10 19 17
Graf. 10.—Vaoracién de la consolidacion segin cada
NUMEro de CasOS......cvveerrsireraessseesrssesenns 53(59,5 %) método quirurgico.
Fracturas abi ertas........misssesinns 20 Graph. 10.—Valuation of the consolidation according
Fracturas Cerradas......nnnmnmmsesesesssens 33

Gréf. 9.—Vaoracionde la consolidacion seglin el méto-
do de tratamiento.

Graph. 9.—Vauation of the consolidation according to
the treatment method.

to each surgical method.

4) Que en las fracturas diafisarias de tibia
por torsion con tercer fragmento, el ator-
nillado a compresion més placa de neu-
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Fig. 16.—Fractura diafisaria de tibia por flexion trans-  Fig. 17.—Fractura diafisaria de tibia por flexién trans-
versal con tercer fragmento en «ala de mariposa)) versal con tercer fragmento en «ala de mariposa)) pe-

grande. quefia.
Fig. 16.—Diaphysary fracture of tibia by transversal  Fig. 17.—Diaphysary fracture of tibia by transversal
flexion with third fragment in big «butterfly wing». flexion with third fragment in small «butterfly wing».
T conservador T quirlrgico essod 5o |
% de % de w0
Casos los 35 Casos los51
Desviaciones............ 17 48,5 5 9,8 *
Movilidad rodilla..... 15 42,8 7 13,7 .
Movilidad tobillo ..... 14 40,0 11 21,5
Atrofias.....ccceeveenennas 13 37,1 9 17,6 wl
(001 - VO 10 28,6 7 13,7
[D]0] o] SRR 8 22,8 5 9,8 i :
Acortamiento.......... 11 31,4 5 9,8 e e S
Edema.......ccccoeomunene. 15 42,8 10 19,6
30 CAS0S EXCEIENLES......ceerreerinneeneremnrensssiesrsarassees 45,4
42 casos con secuelas (48,8 por 100). 18 CASOS DUENOS cvvvvvveevvesnsssesssssssesssssnssssessssssssssssnns 20,9
T. conservador: 27. 14 Cas0S aCEPLADI €S . mmririsnsssssssssssssssssssssanes 16,2
T. quirdrgico: 15. 15 CASOS MAl OS..ovuuueessssssssssssrmssssssssssssssssssssssssssssssans 17,5
Gréf. 11.—Valoracion de | as secuel as. Graf. 12. — Resultado final.

Graph. 11.—Vauation of the sequelae. Graph. 12.—Final result.



A. Zian, J. L. Jumilla, A. Martinez, F. L. Acosta, G. Lépez y M. L06pez 217

Fig. 18.—Fractura diafisaria de tibia por flexion trans-

versal con tercer fragmento en «semiala de mariposa)).

Fig. 18.—Diaphysary fracture of tibia by transversal
flexion with third fragment in «butterfly semi-wing».

Fig. 19.—Fractura diaf'isaria de tibia por flexién oblicua
con tercer fragmento.

Fig. 19.—Diaphysary fracture of tibia by oblique fle-
xion with third fragment.

35 casos (40,6 por 100).

7 CaSOS EXCEIENIES ......cvevereerecriireeteereeeieeeveeeen s 20,0 %
9CasOShUEBNODS.........ccoveeivvre e 25,7 %
9 casos aceptables........cccccorerrevrerierrecereneneeninnes 25,7 %
10 CaSOS MAIOS.....cceicveeeieree ettt 28,6 Y

Graf. 13.—Resultado final del tratamiento conservador.
Graph. 13.—Final result of the conservative treatment.

NY
CASOS

40

MALOS

RESULTADOS

51 casos (59,4 por 100).

32 Cas0S EXCEIENLES.......vccveerecvieererereereeneerisr e, 62,75 %
9 CaSOSDUENOS......coeeveeeeeeicieeeeeeee e 17,65 %
5 casosaceptables.........oovvveeeererereinereeiernnnn. 9,80 %
5CasOSMAlOS......coveveerieiciiiceeeee e 9.80 %

Gréf. 14.— Resultado final del tratamiento quirdrgico.
Graph. 14.—Fina result of the surgical treatment.

tralizacion, junto con los métodos con-
servadores, son los métodos de el eccion.
5) Queel tercer fragmento afectala estabi-
lidad de lafractura, por sus caracteristi-
cas especificas de vascularizacion y con-
solidacion, convirtiendo fracturas aparen-
temente simples en fracturas complejas.

6) Que los métodos quirlrgicos, correcta-
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TIPOS MORFOLOGICOS

METODO QUIRURGICO TOTAL
Xla X1b Xle X2a X2b X2¢ Xad
Enclavadointramedular................. 19E, 67,9 % _ _ _ 6E 5E 7E 1E
6B, 21,5 % o o _ 1B 2B 3B _
1A, 35% _ _ - — — 1A —
2M, 71% _ _ — — M _ 1M
Placa de neutralizaciOn.....oueeeevennens 1E,NS 1E -
1B, NS — — — ~ o — 1B
0A,NS ~ - - ~ -
1M, NS 1M - - - —
Atornillado a compresion/ 4E, 36,4 % 2E - - 2E —
Placa de neutralizacion.......cevieruee 2B, 182 % 1B — ~ - - 1B
3A,272 % 1A 2A — -
2M, 18,2 % - 1M 1M - —
Atornilladoacompresion ............... 8E,889 % 5E 2E 1E _ _ _ _
0B, NS _ _ — — — — —
1A, 11,1 % 1A _ _ _ - — —
OM, NS _ _ — — — - -
E: Excelente.
B: Bueno.
A: Aceptable.
M: Malo.

NS: No significativo.

Gré&f. 15.—Vadoracion final con los métodos quirtirgicos.
Graph. 15.—Fina valuation with the surgical methods.

mente indicadosy realizados, proporcio-
nan mejores resultados, con un menor

porcentaje de secuelasy complicaciones
que los conservadores.
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Nuestra experiencia en € tratamiento de fracturas
subcapitales de fémur mediante osteosintesis minima

Our experience in the treatment of subcapital fractures
d femur by means o minimal osteosynthesis
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J. Arranz Valverde
J. Virgili Blanquet
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RESUMEN

El trabajo efectuado nos lleva al intento de preservar la cabeza del fémur en las fracturas subcapi-
tales, no yendo de entrada ala colocacion de una artroplastia, pues pensamos que siempre habra tiem-
po para €llo.

La osteosintesis con haz fasciculado de Kirschner cumple este objetivo, debiendo realizarse prefe-
rentemente antes de las doce horas de producirse el traumatismo y nunca después de las veinticuatro
horas. El grado de fractura donde méas hemos utilizado la técnica ha sido en fracturas tipo Garden 1y
IT; en menos proporcion en Garden tipo I1I, y solo en algunos casos excepcionales de Garden tipo IV.
Lareduccion delafractura debe ser anatdmica, realizando ésta con manipulaciones suaves. Nos pare-
ce igualmente un método poco traumatizante y, desde luego, mucho menos que otras técnicas, como
tornillos de Kadar o tornillos-placas.

SUMMARY

The work carried out hasled usto an attempt topreserve the head of the femur in subcapital fractures,
not achieving the proper placement of an arthroplasty inthe first place, for we think there will always be
time for this.

The osteosynthesis with fasciculate bundle of Kirschner's needles achieves this aim, having to be
carried out preferablytwelve hours before the traumatismtakes place, and never after 24 hours. The stage
of the fracture on which we have mostly applied this technique has been in fractures type | and 1lof Gar-
den; in a smaller proportion in fractures Garden type III, and only in a few exceptions Garden type /V.
The reduction of the fracture must be anatomic, being this softly handled. It still seems to be a method
which causes little traumas and by all means much tan other techniques as Kadar’s screws or plate-
SCrews.

Palabras clave: Cadera. Traumatismos. Fracturas subcapitales de fémur. Osteosintesis. Agujas
de Kirschner.

E nredaccion: Octubre 1988. N.e Codigo: 810-4326-4327
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INTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo, los cirujanos
ortopédicos se han percatado de la enorme
diferencia en cuanto a evolucién entre las
fracturas ((verdaderas))del cuello cervical y
las pertrocantéreas. En éstas, debido d
abundante hueso esponjoso, no es de temer
lafaltade consolidacion, pues la experiencia
ha probado que la consolidacion siempre se
ha dado, siendo la Unica amenaza las conso-
lidaciones viciosas.

En las fracturas cervicales del fémur se
plantean problemas vasculares y biomecani-
cos muy especiales, que amenazan €l futuro
de las fracturas con la necrosis y la pseu-
doartrosis.

Desde € punto de vista practico, nosotros
vamos a ocuparnos exclusivamente en este
trabajo de las ((fracturas subcapitales», que
son las que méas amenazado tienen su futuro,
y ademas las que han planteado més pol émi-
ca para su tratamiento. Algunos autores, an-
te las amenazas de necrosis de la cabeza fe-
moral y/o pseudoartrosis, se han decantado
por la proétesis de entrada. Estos, los mas,
han intentado los mas variados métodos de
osteosintesis, arguyendo que una osteosinte-
Sis exitosa es siempre superior a cualquier
proétesis. Nosotros estamos en estalinea, pe-
ro subrayando que, para obtener el éxito en
esta osteosintesis, deben cumplirse tres re-
quisitos, a saber:

I. Buena calidad del tejido 6seo (indepen-
diente de la edad del enfermo).

2. Reduccion anatémica perfecta de los
fragmentos (manipulando suavemente).

3. Osteosintesis minimay estable.

El objeto de este trabajo es demostrar con
nuestra casuistica lo acertado de esta pauta
terapéutica.

Vamos arecordar brevemente aspectos de
la vascularizacion de la cabeza del fémur,
que consideramos muy importante para €
trabajo que nos ocupa.

Ya paraAstle y Cooper en 1825, en lasfrac-
turas del cuello de fémur intracapsulares, la
consolidacion no se alcanzaba porque la ca-
beza femoral quedaba, como consecuencia
de la fractura cervical, sin irrigacion sangui-
nea suficiente cuando la fracturaestaba des-
plazada.

Es importante sefialar que en dichas frac-
turas subcapitales del fémur, una reduccién
imperfecta o una reduccién perfecta, pero
tardia, supone que, aun consolidada la frac-
tura, la cabeza del fémur no alcanzaba a vas-
cularizarse, lo que llevaba consigo que en el
35 por 100 como término medio de casos tra-
tados se produjera una necrosis isguémica
ulterior, con las consecuencias clinicas inme-
diatas de dolor, impotencia y deterioro pro-

gresivo. L
Lavascularizacion de la cabeza femoral en

el adulto y anciano la més importante pro-
viene de los vasos epifisarios posterolatera-
les, que en nimero de dosaseis discurren en
el espesor dé'retinaculas propias, a lo largo
de la cara superior del cuello del fémur, para
atravesar su cortical y penetrar en el mismo
en las proximidades del revestimiento carti-
laginoso de la cabeza femoral. Son origina
das a partir del anillo vascular que rodea la
base del cuello formado por laarteriacircun-
flgja ascendente medial, rama del anillo de
las circunflgias (ramascolaterales del tronco
de la arteria femoral profunda). La porcién
posteromedial de la cabeza del fémur que es
de origen metafisario (al contrario que € ori-
gen epifisario de las otras tres cuartas par-
tes), vieneirrigada por |os vasos metafisarios
inferiores que en nimero de dos-tres pene-
tran en la vecindad del reborde inferior arti-
cular de la cabeza, en €l espesor de la reti-
nacula posteroinferior (retinidcula de Weit-
brecht). Estos vasos son verdaderamente
importantes, -pues tendran que asumir con
su integridad el futuro de la vascularizacion
inmediata de la cabeza del fémur tras produ-
cirse lafractura, hecho que produce un des-
garro de los vasos posterolateral es.
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Los vasos que alcanzan la cabeza del fé
mur, siguiendo e camino del ligamento re-
dondo, son ramas de la arteria obturatriz, ge-
neralmente; en algun caso de la arteria cir-
cunfleja medial o bien de ambos origenes.
Estos vasos |os denominamos vasos epifisa-
riosmediales y tan solo en ciertos casos (me-
nos del 10 por 100) pueden alcanzar a asumir
buena parte de la vascularizacion de la tota-
lidad de la cabeza femoral; habitualmente,
su area de irrigacién queda limitada a una
pequefia zona capital que circunscribe lave
cindad del ligamento en lafovea de la cabeza
femoral (Catto, 1965).

En estudios efectuados en cabezas de fé-
mur extirpadas trasfracturas para implanta-
cion protésica muestran signos evidentes en
un 85 por 100 de necrosis avascular, pero sin
embargo el porcentaje de necrosis clinicas
tardias tras el tratamiento no supera d 35
por 100; esto nos obliga a pensar que debe
instaurarse en un gran porcentgje de casos
una revascularizacién compensadora.

Hoy se admite, y es la base de la adopcion
del tratamiento que mas tarde describire-
mos, que las posibilidades de instaurar esta
revascularizacion dependen fundamental-
mente de la perfecta reduccion de las fractu-
rasy de la congruencia cefalico-acetabular.

Hay que admitir que la cabeza femoral en
su estructura, trabéculas éseas y tejido me-
dular quedan avasculares en la mayoria de
los casos tras una fractura del cuello, y que
la revascularizacion se produce a partir del
area vascularizada por una sustitucién pro-
gresiva de hueso necrético por tejido 6seo
neoformado desde las areas cefdlicas o del
cuello, que mantienen conservadas su vascu-
larizacion.

Ello solo es posible tras una reduccion
precoz y perfecta de la fracturay una fija
cion rigida y estable de la cabeza a cuello.

La reduccion precoz antes de las doce ho-
ras de producirse lafractura, esla Unicafor-
ma de salvar la permeabilidad de los vasos

metafisarios inferiores de la trombosis por
plicamiento de los mismos como consecuen-
ciadel desplazamiento de la cabeza femoral.

Cuando la reduccién es precoz y perfecta
la consolidacién podré esperarse que se lle-
ve a cabo desde ambas vertientes de lafrac-
tura, pero cuando la vertiente capital de la
fractura es avascular la reparacion solo es
posible desde la vertiente cervical.

Enlasfiguras 1y 2 se esquematiza la vas-
cularizacion del cuello y cabeza femoral.

Aungue conocido de todos, pero esfunda-
mental para el trabajo que nos ocupa, €l ex-
poner brevemente las dos clasificaciones
gue nos parecen fundamentales de fracturas
subcapitales del fémur.

CLASIFICACION DE PAUWELS
(figuras 3,4y 5)

Dicha clasificacion se basa en la oblicui-
dad del trazo de fractura con respecto a la
linea horizontal.

Pauwels tipo I. Con trazo de oblicuidad
de 30°.

Pauwels tipo II: Con trazo de oblicuidad
hasta 50°.

Pauwels tipo III: Con trazo de oblicuidad
de 70°.

CLASIFICACION DE GARDEN
(figurass, 9, 10 y 11)

Garden llegd a postular su clasificacion
basandose en 1964 en que la fractura trans-
cervical del fémur tiene en todos los casos
una direccion précticamente constante; alre-
dedor de 50° de oblicuidad con la horizontal
y que la aparicién de una mayor oblicuidad
es tan solo una consecuencia de unamalain-
terpretacion radiol égica.

Asi pues, la clasificacién de Garden que
después expondremos, es fundamental para
el prondstico, pues juzga la importancia del
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Figs. 1y 2.— Esquemas de la vascularizacion del cuello y cabeza del fémur.
Figs. 1 and 2.— Schemes of the vascularization of the neck and head of femur.
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Figs. 3, 4 y 5.—Clasificacion de Pauwels.
Figs. 3, 4 and 5.— Classification according Pauwels.
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desplazamiento y precisa lo que se entiende
por una reduccion anatémica.

Entendemos tan s6lo por una reduccion
correcta de una fractura subcapital o trans-
cervical, cuando se alcanza arestablecer con
exactitud la continuidad del sistema tra-
becular desde el fragmento capitocervical
con e fragmento cervicotrocantéreo com-
probadas en radiografias anteroposterior y
lateral de buena calidad.

Ante la dificultad de obtener buenas ra-
diografias (aparatos portétiles, enfermos
obesos, etc.), utilizamos como signo de fiabi-
lidad el propuesto por Garden en 1971, o sea,
la regla de 160-180°.

En la radiografia anteroposterior, |as tra-
béculas del sistema medial deben formar
con la cortical medial un &ngulo de 160° y en
la radiografia lateral una linea recta debe
unir el gje de la cabeza con €l del cuello, es
decir, 180° (figs.6y 7).

Hasta conseguir una reduccion con esta
precision, no puede intentarse € fijar lafrac-
tura bajo ningun concepto, pues de por si es
incapaz, cualquiera que sea la osteosintesis
elegida, el prevenir el riesgo de necrosis vas-
cular que la reduccién imperfecta lleva con-
sigo.

Garden clasifica € grado de desplaza-
miento y, por ende, el grado de viabilidad de
la cabeza en cuatro tipos: figurasg, 9, 10y 11

Tipo I de Garden: Supondrialafracturade
trazo incompleto o las de trazo completo

descritas como ((enclavadasen abduccion)).

En la radiografia anteroposterior se puede
distinguir como el sistema trabecular medial
a nivel de la fractura forma una angulacion,
pues la direccion de las trabéculas corres-
pondientes a la cabeza queda en abduccion
con respecto a cuello. Seria tan solo este ti-
po el primer estadio en €l desplazamiento de
lafractura. Los vasos epifisarios posterolate-
rales podrian estar afectados al quedar in-
cluidos en €l propio trazo de fractura y los

vasos epifisarios mediales obstruidos por la
elongacion del ligamento redondo a causa
del desplazamiento en valgo de la cabeza
dentro del acetabulo.

Tipo II de Garden: Seria unafractura sub-
capital completa, pero sin desplazamiento
alguno. Lacortical medial del cuello hallega
do a fracturarse, pero no la cabeza, a vol-
tearse hacia abajo en varo.

Es en si un tipo poco frecuente, pues
pronto tiende a convertirse en uno delosdos
tipos siguientes a poco que haga un despla-
zamiento ulterior. En este tipo los vasos es-
tan indemnes.

Tipo III de Garden: Corresponde a fractu-
ras completas parcialmente desplazadas; sin
embargo, los fragmentos aln estan solidari-
zados por la retinacula posterior, que se con-
servaindemne y la cortical posterior del cue-
llo esta rota, pero sin gran conminucién. El
fragmento capital 1o constituye la cabeza y
una porcion inferior del cuello en espolon,
que se engrana con € fragmento lateral, €
cual, al desplazarse en rotacion externa, vol-
tea la cabeza en abduccidn y rotacion inter-
na, como lo muestra la orientacion en que
queda €l sistema trabecular medial en lara-
diografia anteroposterior.

Tipo IV de Garden: Corresponde a una
fractura completa y totalmente desplazada;
los dos fragmentos no mantienen ninguna
solidarizacién, ni por tejidos blandos reti-
naculares posteriores, ni por la continuidad
de la cortical posterior, que es conminuta a
nivel de lafractura. La cabeza asi completa
mente libre, vaa colocarse en su normal con-
gruencia articular con el acetabulo, lo cual
demuestra la alineacion de la disposiciéon de
las trabéculas supraacetabulares del iliaco
con respecto alasdel sistematrabecul ar me-
dial de la cabeza. Este aparente desplaza-
miento no es completamente total; puede
guedar algin engarzamiento entre ambas
superficies 6seas, lo que conlleva, comoen €l
tipo III, a que lareduccion de la fractura por
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TEST RADIOLOGICO DE FIABILIDAD DE GARDEN

Figs. 6y 7.—Test radiolégico de fiabilidad de Garden.
Figs. 6 and 7.—Radiological test of reliability of Garden.

ro
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GARDEN TIPO | GARDEN TIPO Il

Figs. 8y 9.
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Figs. 8,9, 10 y 11.—Clasificacién de Garden.
Figs. 8,9, 10 and 11. — Classification according Garden.
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FIG. 12

SISTEMA TRABECULAR

OSTEOSINTESIS CON
HAZ DE FACICULADOS
DE KIRSNER

Fig. 12.— Sistema trabecular.
Fig. 12.— Trabecular system.
Fig. 13.—Osteosintesis con haz fasciculado de Kirschner.
Fig. 13.— Osteosynthesis with fasciculated bundle of Kirschner.
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abrir el cuello por detrés estira y/o des-
garra los vasos.

4. Un desplazamiento hacia adelante-atras
del fragmento distal de 10 mm. o0 mas no
es aceptable: disminuye & contacto en-
tre los fragmentos.

5. No se debe permitir larotacion de la ca
beza sobre el ge del cuello femoral.
Ademés, esta rotacion solo es visible
desde los 20°-30°, segln Lamare.

Para nosotros, la reduccion lo mas exacta
posible es fundamental, ya que hemos visto
y tratado fracturas de grado IV de Garden
con éxito, lo queindica que el desplazamien-
to primario, aunque importante, no es lo
esencial; de hecho se hace la radiografia en
el hospital, pudiendo ser un Garden II,
(quién sostiene que antes no hubo movi-
mientos en el miembro inferior y, por tanto,
otra situacion anatomica? Es logico pensar
que el desgarro o no de los vasos no se pue-
de afirmar por una radiografia sin saber co-
mo estaba lafractura una hora antes... o des-
pués. Por ello, si valoramos mucho la reduc-
cion en quirofano, debiendo ajustarnos en lo
posible alos criterios citados anteriormente.

El enfermo se opera en mesa ortopédica,
manipulando con suavidad el miembro infe-
rior para lograr la reduccion, que se com-
prueba bajo intensificador de imagenes en
las dos proyecciones. Conseguida la reduc-
cion, pasamos al montaje del fasciculado con
agujas de Kirschner.

En general colocamos cinco agujas, procu-
rando que la primera vaya desde la parte
més alta del trocanter mayor ala parte infe-
rior de la cabeza. Esta aguja es casi horizon-
tal. La quinta aguja buscala maximavertica
lidad desde la di&fisis, siguiendo el arbotan-
te interno de Adams.

Las restantes agujas (se pueden poner
més de cinco) van solidarizando el cuelloy la
cabeza del fémur (figs. 12 y 13).

Sentamos al enfermo alas cuarentay ocho

horas. El enfermo puede deambular ayuda-
do de bastones ingleses, pero sin autorizar
baj o ningun concepto cual quier tipo de carga
del miembro operado; nunca antes de los
cuatro meses.

Se efectian controles radiolégicos cada
mes; a cuarto mes autorizamos la carga par-
ciad del miembro operado con bastones
ingleses y al quinto mes procedemos a la ex-
traccion de las agujas, que en la gran mayo-
riade los casos solo precisaanestesia local; a
los seis meses de iniciado el tratamiento
efectuamos la valoracion del dolor en repo-
so, dolor a caminar, uso de bastones para
caminar permanentemente o solo en sitios
dificilesy balance articular de la cadera ope-
rada.

En los casos en que hemos sospechado
necrosis aséptica y/o pseudoartrosis efec-
tuamos una gammagrafia (seria deseable €
efectuarla de rutina a todos los enfermos
operados pero nos parece COstoso y, en
muchisimos casos, innecesario).

RESULTADOS

Clasificacion de los 60 casos revisados
Garden:

Tipo I. 18 casos. Tipo II: 24 casos, una
pseudoartrosis por infeccion. Tipo III: 14 ca-
sos, dos necrosis asepticas. Tipo 1V: cuatro
Cas0s, una necrosis.

Presentan dolor en reposo solo en cuatro
casos, 6,6 por 100; dolor a caminar, solo en
ocho casos, 13,3 por 100; usan bastones al
caminar permanentemente, 24 casos, 40 por
100; usan bastones al caminar en sitios difici-
les el 50 por 100 de los operados (;atencién a
la edad?)

El balance articular es:

1. Enfermos con balance' articular normal:
44 casos, 73, 3 por 100.



232 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 1988/2

manipulacion del miembro, si no se desen-
clavala fractura por completo previamente,
también se arrastre con e fragmento distal
al proximal. En este tipo, los vasos posterio-
res laterales epifisarios y los epifisarios
mediales estan desgarrados, rotos, o al me-
nos acodados y trombosados por €l despla-
Zzamiento.

MATERIAL Y METODOS.
PRESENTACION DE LA SERIE

Se tratan un total de 87 casos, de |los cuales revisa-
mos 60 enfermos (no acuden 27).

Del sexo masculino 20 y del sexo femenino 40.

ENtre 60-70......ccovvveeireeereenieresrnenenns 8
ENtre 70-80....coccovereneereeniccrinieiereeerinnns 10
Mayoresde80........c...c.... 22 (1enfermo con 102 afios)

Edad media: 71 afios.

Menoresde 30 afi0S. .....ceveuremeeesrersrererennes 2 (14 afos)
ENtre 30-40...cccvirinenerereesessessessessessessenaes 2
ENtre 40-50......ccoveereveeereeereeeeeereceeecseens 4
ENtre 50-60......ccveveivveerreereeieerieesreeeennenes 12

Todas las fracturas son reducidas como méximo an-
tes de las veinticuatro horas de producirse el trauma-
tismo (el 90 por 100 han sido antes de las doce horas).
En todoslos enfermos hemos utilizado a su ingreso una
traccion de partes blandas, dependiendo del peso del
enfermo, utilizamos una asepsia estricta, como cirugia
Osea que es, mesa ortopédica, antenas de traccion, in-
tensificador de imagenes, motor y agujas de Kirschner
de diferentes grosores.

DETALLESDE LA TECNICA

La osteosintesis intraarticular con control
directo de la vista nos parece hoy fuera de
lugar.

Entre las osteosintesis extraarticulares re-

Fig. 14.

Fig. 15.



J. Morillas, E. Arboledas, J. Moreno, J. Arranz y J. Virgili

Fig. 16.

Figs. 14, 15y 16.—F. D. B., sesenta y nueve afios, varon.
Fractura subcapital tipo IV de Garden. Operado el 29
de mayo de 1985. Extraccién de material de oste-
osintesis el 7 de noviembre de 1985. Balance.articular
de cadera normal. No precisa bastones para deambula-
cion.
Figs. 14, 15 and 16.—F. D. B., 69 years old, male. Sub-
capital fracturetype IV of Garden. Operate the 29-5-85.
Extraction of osteosynthesis material the 7-11-85. Hip
articular balance, normal. No require sticksfor the move.

cordaremos brevemente algunas de ellas an-
tes de describir la técnica que nos ocupa.

El clavo trilaminar de Smith-Pettersen en
1931, y modificado por Johannson en 1932,
canulandolo para que permitiera a lo largo
del mismo una aguja de Kirschner. Es sabi-
do que su utilizacién se efectiiaa cielo abier-
to con visualizacion directa del foco de frac-
tura.

Més adelante, para prevenir toda posible
movilidad longitudinal del clavo a lo largo
del cuello hueco y osteoporaético del vigio, se
quiso intentar solidarizar10 a una placa tipo
MacLaughlin, utilizando para €llo un clavo-
placa monoblogue tipo Jewet o bien con la
de AO.

Buscando mejores condiciones mecanicas,
se utilizd también el clavo largo y mas verti-
calizado de Klnstcher en 1953y después €l
clavo de Garden en 1961

Pero todas estas técnicas carecen de un
efecto de compresién continua a nivel del fo-
co, pues con el clavo trilaminar, no hay mas
fuerza de compresion que la originada por €l
propio colpaso longitudinal del cuello por la
fractura.

Asi se buscaron sistemas con dispositivos

Fig. 17.
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Figs. 17 y 18.—J. M. F,, treinta y cuatro afios, varon.
Fractura subcapital tipo III de Garcen. Poliomielitis del
miembro inferior derecho desde los tres afios de edad.
Operado € 14 de mayo de 1987. Extraccién de material
de osteosintesis el 25 de octubre de 1987. Gammagra-
fias practicadas en marzo de 1988, normales. Balance
articular de cadera, normal. Reincorporado a su trabajo
habitual.

Figs. 17 and 18.—J. M. F.,, 34 years old, male. Subcapi-

tal fracture type III of Garden. Poliomyelitis of right

lower limb from three years old. Operate the 14-5-87.

Extraction o osteosynthesis material the 25-10-87.

Gammagraphies carry out in March 1988, normal.
Rejoin his usual work.

mas compl etos que gjercen autocompresion,
a saber:

El montaje de compresion por muelle de
Charnley, Blockley y Puzler en 1957 o0 €l de
placas con clavos 6 tornillos autodeslizantes
del modelo origina de Puch.

El uso de tornillos ha sido otro método de
fijacion de lasfracturas del cuello del fémur,

introducido por Langebeck en 1958 y siste-
matizado en su técnica por Putti; otro siste-
mafue el de utilizar tornillos apoyados sobre
una placa (método de triangulacion de
Smith-Ryde, en 1964).

El método de Garden es simple y sencillo,
pues se funda tan sblo en la introduccion de
dostornillos que acanzan la cabeza siguien-
do la direccién de cada uno de los sistemas
trabeculares; asi, uno muy oblicuo sigue la
direccion del sistema trabecular medial y
otro horizontal del sistema trabecular late-
ral.

L as técnicas suizas de la AO hacen uso de
dos tornillos, pero dispuestos paralelamente
como lo practicaba Bahr en 1946, pero colo-
cando ademas un clavo-placa original de es-
ta técnica

Deyerle en 1966 viene utilizando de 910
clavos introdiicidos paralelamente alo largo

Fig. 19.
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Figs. 19y 20. - AM S., hembra, setenta y cinco anos.
Fractura subcapital tipo IT de Garden. Operada ¢l 14 de
enero de 1988. Extraccion de material de osteosintesis
el 8 de julio be 1988. Balance articular de cadera, nor-
md. Usa bastones para caminar en sitios dificiles.

Figs. 19 and 20.—A. M. S., 75 yearsold, femaie. Subca-

pital fracture type II of Garden. Operate the 14-1-88.

Extraction of osteosynthesis material the 8-7-88, Hip

articular balance, normal. She make use of sticks for
travei in difficult sites.

del cuelio del fémur en fracturas hiperredu-
cidas en valgo. Una plantilla con mdltiples
orificios aplicada sobre la region trocantero-
diafisaria permitira orientar y distribuir la
introduccion de los distintos clavos; des-
pués, una placa perforada idéntica ala plan-
tilla se coloca sustituyendo a ésta.
Nosotros pensamos gue aunque € monta-
je de todos los métodos descritos anterior-
mente es muy solido, son para su implanta-
cion muy agresivos, pudiendo agravar las

precarias condiciones bioldgicas en el foco
de fractura.

Por ello pensarnos que nuestra técnica, a
ser menos agresiva, favorece mas las condi-
ciones hiologicas y biomecanicas para su
consolidacion. Las primeras, porque «no
desplaza), los fragmentos, a introducir las
agujas de Kirschner, con |0 que Se preservan
las arterias de mas agresiones; y las segun-
das, porque se consigue un montaje muy es-
table, como después veremos.

Hay que tener presente, desde ¢! punto de
vista técnico, varios criterios esenciales:

1. Reduccién precoz, de urgencia (a ser po-
sible antes de las doce horas de produ-
cirse la fractura; nunca, méas de veinti-
cuatro horas).

2. Reducciéon perfecta.
3. Sipo de montaje.

La reduccion precoz de urgencia pretende
reponer lo antes posible lostrazos de fractu-
raen su sitio a fin de que larotacién externa
y otros «desplazamientos» no desgarren mas
orompan arterias de primordial importancia
para la vascularizacién de la cabeza. Cree-
mos que este hecho esesencial; por elo, si la
fractura esde grado IV de Garden se supone
gue los vasos estan rotos. Hay excepciones,
como luego se vera, pero debemos intentar
con rutina lareduccion en las primeras horas
en gue llega el paciente &3 hospital.

El contacto de los fragmentos debe ser
también lo mas perfecto posible, pues influ-
ye, como hemos visto en la introduccion, en
la revascularizacién de la cabeza femoral.

Los criterios de una buena reduccion son
los siguientes:
1. Contacto interfragmentario maximo.
2. Defrente, el valgo estolerable hasta 20°,
segun Garden; el varo no se permitiré.

3. De perfil, una angulacién con vértice
posterior de 20° (cierrael cuello por de-
tras) estolerable. No alainversa, que al
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2. Enfermos con balance articular dismi- Tres necrosis asépticas (se coloco protesis
nuido: 16 casos, 26,6 por 100. parcial de cadera en las tres).
Una pseudoartrosis por infeccion.
Complicaciones Una embolia pulmonar sin secuelas.
Solamente hemos tenido una infeccién su- En total son seis complicaciones, siendo
perficial. los 54 restantes sin ellas.

BIBLIOGRAFIA

GOMAR, F.: «Traumatologia>>Fundacion Garcia-Mufioz. Seccion Saber. Valencia, 1980.

ASTLE y COOPER: Citado por Gomar.

CATTO: Citado por Gomar.

GARDEN: «Lowe-angle fixation in fractures of the femoral neck». J. Bone Jt. Surg., 43-B: 647, 1961

GARDEN, R. S.: «Stability and union in subcapital fractures of the femur». Orthop. Scand., 55: 620, 1984.

PLASENCIA ARRIBA, M. A.; DUCH CABO; GONZALEZ RODRIGUEZ, C.,y DURAN, A.: ((Tratamiento

de las fracturas del cuello femoral con tornillos de Kadar».

7. CELAYA IBANEZ, F.; CRUSI SEREROLS, y GIMENO BLASCO, F.: «El tornillo-placa de compresion por
deslizamiento en las fracturas transcervicales de fémur». Rev. Orthop. Traum., 321-B, 2: 105-109, 1988. .

8. GONZALEZ DEL PINO, J.; GOMEZ CASTRESANA, F.; GALINDO ANDUJAR, E., y RODRIGUEZ

MERCHAN, C.: «La necrosis isquémica de la cabeza femoral». Editorial Garsi. Madrid, 1988.

o akrc wbdh =



Rev. S. And. Traum. y Ort., 8, 2 (237-242), 1988

Nuestra experiencia en € tratamiento de las fracturas
de Pouteau-Colles mediante & enclavado intrafocal
segun Kapand;ji

Our experience in the treatment o the fractures
of Pouteau-Colles by means of the intrafocal nailing
according to Kapandji
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J. Moreno Montijano
J. Arranz Valverde
E. Arboledas Mora

Hospital «Punta de Europa)). Algeciras (Cadiz).
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RESUMEN

En el trabajo que se expone los autores han valoradoy estudiado 84 casos de fracturasde Pouteau-
Colles tratados segun la técnica de Kapandji de enclavado doble intrafocal. Los resultados han sido
satisfactorios, basdndose fundamental mente en el hecho de prescindir de vendajes enyesados y poder
realizar una rehabilitacion precoz, con la repercusion tan favorable que tiene este hecho, tanto en el
plano social como en el laboral.

SUMMARY

The authors have appreciated and studied 84 cases of fractures of Pouteau-Colles, following the
Kapandji’s technique of double intrafocal nailing. The results have been satisfactory, based upon the fact
of doing without plastering bandage, so asto carryout a fast rehabilitation, withits positive consequences
inthe social and labour levels.

Palabras clave: Mufieca. Traumatismos. Fracturas. Extremidad distal del radio. Enclavado
intrafocal.

INTRODUCCION las mas frecuentes lesiones traumaticas. En

1783 Pouteau describe este tipo de fracturas

La fractura de la extremidad inferior del y en 1814A. Colles las concreta. Se comprue-
radio, llamada de Pouteau-Colles, esuna de ba que & 20 por 100 de todas las fracturas

Enredaccion: Julio 1988. N.eCodigo: 788-3658



238 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 1988/2

del esqueleto corresponden a la extremidad
distal del radio.

El resultado funcional de estas fracturas
(las mejores reducidas, las mejores enyesa
das, las mejores rehabilitadas) es frecuente-
mente engafnoso, pues la tensién o tirantez
de lamufieca, los callos viciosos por larepro-
duccion de los desplazamientos y la apari-
cion del temido sindrome de algodistrofia
(muchas veces muy lento en remitir) hizo
buscar un método que lograra reducir la es-
tadistica que objetivamente constata que €
namero de casos satisfactorios tratados por
métodos convencionales no sobrepasa e 50
por 100.

Por otro lado, el aunar las exigencias que
Castaing en 1964y Dewult y Razenon en 1968
postulaban, a saber:

1. De una parte, obtener una consolidacion
en buena posicién (lo que necesitaria de
una inmovilizacion prolongada, cual-
quiera que fuese € tipo de yeso utiliza-
do).

2. Deotra, movilizar inmediatamente €l en-
samblaje de las articulaciones de la mu-
fleca y de los'dedos para evitar distur-
bios troficos y secuelas funcionales.

El método del doble enclavado intrafocal,
propuesto en 1973 por Kapandji para este ti-
po de fracturas, estriba en obtener una fu-
sion Osea en buena posicion y prevenir todo
tipo de desplazamientos secundarios, pres-
cinde de todo tipo de inmovilizacién enyesa-
day permite una readaptacion funcional in-
mediata, evitdndose asi cambios tréficos y
secuelas funcionales y permitiendo una rein-
sercion socioprofesional mas rapida.

MATERIAL Y METODOS.
PRESENTACION DE LA SERIE

Se tratan un total de 84 casos, de los cuales del sexo
femenino son 46 (54,7 por 100) y del masculino, 38 (45,3
por 100). La edad oscila entre:

M enores de dieciocho anos, 21 casos (25por 100}; en-
tre dieciocho y treinta afos, 6 casos{7,2 por 100); entre
treinta y sesenta afios, 24 casos (28,5 por 100); mayores
de sesenta anos, 33 casos (39,3 por 100).

Todos los enfermos de la serie han sido revisados al
efectuar este trabajo, excepto seis. de los cuales tres
fallecieron, dos cambiaron de residencia por motivos
de trabajo y uno que no acudi6 a revision, cuya media
en estos pacientes ha sido de un afio y medio tras pro-
ducirse la fractura.

De las varias clasificaciones que se han hecho de las
fracturas de Pouteau-Colles, hemos considerado que
para € trabajo que nos ocupa, nos es vdlida la de Frik-
man (simplificada):

— Grupo 1 Fracturas extraarticulares del radio sin
fractura de la estiloides cubital.

— Grupo 2 Fracturas intraarticulares de! radio con o
sin fractura de la estiloides cubital.

— Grupo 3: Fracturas intraarticulares del radio con o
sin fractura de la estiloides cubital.

Para el empleo de la técnica del enclavado intrafocai
de Kapandji, nosotros utilizamos una asepsia comple-
ta, dado que se trata de una cirugia 6sea, agujas de
Kirschner de 20 @ y 10 @, mango en S intensificador
de imagenes y soportes para traccion-reduccion.

La necesidad de reduccién anatémica de la fractura
es condicion indispensable para poder emplear dicha
técnica y que viene a ser por término medio 25 de in-
clinacion frontal y 10° deinclinacién sagital, siendo ésta
indispensable.

Una vez reducida la fractura, siguiendo la técnica
convencional iniciamos la contencién de la misma.

El problema de la contencién ha sido el mas discuti-
do y revisaremos brevemente algunos métodos, antes
de pasar al que nos ocupa:

— Contencion exclusivamente con yeso.

— Fijacion unipolar méas vendaje enyesado.

— Fijacién bipolar con e método inicial descrito por
Bolher o técnicas de mas reciente aparicién, como
las de Sheck y Goodwin, en 1962 y de Ectorsy. Danis,
en 1968, o de Ledoux y Van Der Chinst, en 1973.

En lafijacion unipolar que se reaiiza enclavando una
agujade Kirschner, através de la estiloidesradial en la
cortical opuesta, solo existe un punto de apoyo en di-
cha fractura, siendo conveniente hacer notar las posibi-
lidades de desplazamiento que segiin Buzyn reporta un
28 por 100 sobre un total de 132 pacientes.

Finalmente vamos a exponer la técnica operatoria
del doble enclavado intrafocal de Kapand;i:
Una vez coi-iseguida la reduccion del desplazamiento

externo y la bascula posterior que conlleva la fractura,
insertamos primero de forma perciitanea (Kapandjien
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su técnica original lo realiza mediante apertura de piel
y estructuras hasta plano 6seo). La aguja externa pe-
netrando entre los tendones radiales, el extensor corto
y €l abductor largo del pulgar, en € foco de fracturay
manteniendo la reduccidn, realizamos una inclinacién
oblicuamente hacia arriba de 45°, fijdndola en la corti-
cal opuesta. A continuacion procedemos a enclavar,
siempre de manera percutanea, la aguja posterior que
entra entre |los tendones extensores del indice por de-
lante y el extensor largo del pulgar por detrés. Ejerce-
mos la misma inclinacion oblicua hacia arriba de 45° y
enclavandola en la cortical opuesta (fig. 1).

Estas dos agujas forman entonces dos topes mecéani-
cos, externo y posterior, dando lugar a una inmoviliza
cion del fragmento epifisario e impidiendo toda repro-
duccion de desplazamiento, lo cual nos permite pres-
cindir de vendaje deyeso y poder comenzar una reedu-
cacion de dedos y muiieca inmediata. La técnica des-
crita por Kapandji tiene sus indicaciones y éstas las
podriamos sintetizar en las siguientes:

i. Indicaciones ideales: Serian las fracturas por com-
presion-extension extraarticulares, con o sin frag-

mento posterointerno epifisarios, tipos I'y II de
Salter y Harris.

2. Indicaciones limites: Serian las fracturas de com-
presion-extension en donde existe una zona de
conminucién, pero de trazo extraarticular.

3. Indicaciones extensivas: Serian las fracturas por
compresién-extension, con trazo intraarticular,
pero que no produzcan una ((marcadaescal era)) ni
hundimiento 6seo subcondral.

4. Indicaciones excesivas: Serian las fracturas intra-
articulares en las que existan, bien una pérdida del

|
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apoyo cortical anterior marcado o bien una impac-
tacién metafisaria mayor. Este es e grupo en €
gue el resultado anatémico es forzosamente desfa-
vorable y podemos decir sin ninguin temor que con-
traindican el doble enclavado de Kapandji.

La técnica descrita por Kapandji es simple y répida,
no excediendo de unos diez minutos su realizaciéon. En
su realizacion original se utilizaba motor, manguito de
isquemia y apertura de partes blandas. Nosotros en
nuestro servicio lo hacemos de manera percutanea, pal-
pando las estructuras tendinosas y nerviosas, hemos
sustituido e uso del motor por el cédmodo y potente
mango en T, prescindiendo del manguito de isquemia.
Colocamos | as agujas verticalmente al foco de fractura,
penetrando verticalmente por la piel, hasta hacer con-
tacto con el foco, evitando siempre la transgresion de
tendones y de estructuras nerviosas.

Latécnicainicial descrita por Kapandji, esta dirigida
fundamentalmente a fracturas estables extraarticula-
resy sin comunicacién posterior. Pero la entrada de la
aguja dorsal situada sobre el eje del tercer metacarpia-
no extiende esta indicacion hasta alturas mas comple-
jas, que pueden presentar una conminucion posterior;
esta indicacion igualmente la adoptamos en nuestro
servicio.

Una vez conseguida la osteosintesis, las agujas se
cortan aras de pidl, y las retiramos como término me-
dio alas seis semanas, precisando solo anestesialoca y
en la mayoria de las veces sin ella.

El protocolo que seguimostras el despertar es como
sigue: en el postoperatorio inmediato se mantiene a
paciente con el antebrazo en posicion elevada, y pres-
cribimos medicacion antiinflamatoria y anal gésica.

Durante la primera semana indicamos al paciente
gue movilice con frecuencialos dedos de la mano, man-
teniendo el antebrazo en cabestrillo, permitiendo sua-
ves movimientosen lamufieca. Entre la primeray cuar-
ta semana prescindimos del cabestrillo y fomentamos
movimientos de flexoextension de mufieca. Se le per-
mite el poder escribir, manejar pequefios objetos, co-
mo los cubiertos para comer, peines, etcétera.

Después de la cuarta semana, en la mayoria de los
casos, la mufieca tiene una movilidad iiormal, la flexion
de los dedos se redliza de forma indolora, y autoriza-
mos realizar trabajos usuales que no supongan un es-
fuerzo.

A la sexta semana retiramos las agujas, generadlmen-
te el estado de recuperacién es completo, pero en oca-
siones queda una mufieca dolorosay con limitacion en
lamovilidad, entonces recurrimos al servicio de rehabi-
litacion y generalmente obtiene una recuperacion fun-
cional en un breve periodo de tiempo.

Con respecto a los controles radiograficos, efectua-
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mos un primer control en el postoperatorio inmediato,
un segundo a los ocho dias, un tercero a los quince y,
por ultimo, uno al final de la sexta semana, antes de re-
tirar el material de osteosintesis; asi prevenimos des-
plazamientos en el plano sagitario en bascula sagital
anterior.

Esta técnica no esta exenta de complicaciones y és-
tas pueden consistir en las siguientes:

1. Desplazamientos secundarios, que generalmente
se tratan en todos los casos de una impactacion
metafisaria en reelage, y es consecuencia de una
contencién insuficiente de las agujas en la zona de
conminucién.

2. Complicaciones mecénicas, como e desmontaje de
la osteosintesis o la migracion de los clavos.

3. Complicaciones sépticas.

4. Complicaciones tendinosas y nerviosas. Este tipo
de complicaciones son clésicas, pudiendo obser-
varse en los tratamientos puramente ortopédicos,
consistiendo en la mayoria de las veces en tendini-
tis, bien del extensor del pulgar o de los dedos; mu-
cho menos frecuente se producen roturas, y éstas
suceden en fracturas complejas con gran conminu-
Cion posterior global. Las complicaciones nerviosas
consisten en hipoestesias simples del nervio radial
o sindrome del canal de Guyon. Este tipo de com-
plicaciones puede ser evitada siguiendo paso a pa-
so la técnica descrita.

5. Cambios tréficos; estos cambios dependen esen-
cialmente del terreno en el que nos movemosyy tie-
nen una base etiopatoldgica mal definida. Podemos
agrupar estos cambios en:

— Sindrome dolor-edema: Generalmente se recu-
peran en tres meses sin secuelas.

— Sindrome de algodistrofia: Si bien no es posible
evitar su aparicion, con la técnica de Kapandji,
siempre lo minimizaremos, por prescindir del
vendaje enyesado.

En la serie de casos tratados se nos han presentado
las siguientes complicaciones:

1. Dos casos de desplazamiento secundario, reelage.

2. Cuatro infecciones cutaneas producidas por las
agujas; no habiendo tenido ningun caso de compli-
cacion nerviosa ni tendinosa.

Con respecto al sindrome de algodistrofia, hemos de
decir que en pacientes de mas de sesenta afios y sin
gue necesariamente presenten una imagen radioldgica
significativa de osteoporosis, iniciamos en la primera
semana de haberse producido la fractura tratamiento
con calcitonina y Ca**, dependiendo la dosis y dura-
cion del tratamiento delas caracteristicasdel paciente;
esta actuacion nos ha dado muy buenos resultados,
observando tan sdlo un porcentaje del 3,2 por 100 de

pacientes con sindrome de algodistrofia. En la serie de
@lig se observa un 6,6 por 100y en la de Castaing, un
17,9 por 100.

Este sindrome de algodistrofia no lo incluimos en el
porcentaje de complicaciones.

RESULTADOS

En los criterios de valoracion de resulta
dos de nuestra serie hemos manejado cuatro
parametros (fig. 2):

— Capacidad de trabajo (en la fig. 2, gru-
po A).

— Dolor (enlafig. 2, grupo B).

— Balance articular (enlafig. 2, grupo C).

— Imagen radioldgica tras la extraccion de
material (enlafig. 2, Rx).

Con respecto a las fracturas tratadasy si-
guiendo la clasificacion de Frikman simplifi-
cada, corresponden:

— Al grupo I. 33 casos.
— Al grupo II: 38 casos.
— Al grupo III: 13 casos.

El tiempo de duracion del tratamiento
desde e momento de producirse la fractura
hasta la recuperacion total (o, en su caso, la
existencia de secuelas) ha sido:

— Menos de setenta y cinco dias en 70 ca-
sos (83 por 100).

0

Fig. 2.
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— Entresetentay cincoy ciento veinte dias
en 11 casos (13,1 por 100).
— Mas de ciento veinte dias en tres casos

(3,6 por 100):

Fig. 5.

El tipo de anestesia empleado fue en €
100 por 100 de los casos anestesia general.
Con respecto al parametro trabajo hemos
obtenido los siguientes resultados:
— Trabajan con normalidad 64 casos, es de-
cir, un 76,1 por 100.
— Trabajan con dificultad 16 casos, es de-
cir, un 19 por 100.
— No pueden trabajar cuatro casos, es de-
cir, un 4,7 por 100.

Con respecto a parametro dolor:

— No tienen dolor 71 casos, es decir un 84
por 100.

— Presentan dolor al esfuerzo ocho casos,
es decir, un 9,3 por 100.

— Tienen dolor a minimo esfuerzo o en re-
POSO Cinco casos, es decir, un 5,7 por 100.

Con respecto a balance articular obtene-
mos.
— Balance articular normal en 68 casos, 81
Fig. 4. por 100.
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— Balance articular del 30 por 100 en 12 ca
sos, 14,3 por 100.

— Balance articular menos del 30 por 100
en cuatro casos, 4,7 por 100.

Con respecto a parametro radiol 6gico ob-
tenemos:

— Imagen anatémica en 63 casos, 75 por
ciento.

— Imagen aceptablemente buena en 14 ca-
sos, 16,6 por 100.

— Imagen radiologica mala en siete casos,
8,3 por 100.

Queremos hacer la observacién de que no
existe una correlacion fidedigna entre la ima-
gen radiologica y el dolor, balance articular y
capacidad de trabajo.

CONCLUSIONES

El doble enclavado intrafocai de Mapandji
propone para las fracturas de Pouteau-Colles

una reactivacion funcional inmediata, pres-
cindiendo de toda inmovlizacidén enyesada
reduciendo € tiempo de reinsercién socio-
profesional del paciente.

En las figuras 3, 4 y 5 incluimos algunos
ejemplos de los casos tratados.

Al tratarse de una cirugia 0sea se necesita
una asepsia estricta'y un cierto habito en la
osteosintesis percutanea.

El conocimiento del tipo anatomico de la
fractura, las modalidades de reducciony las
posibilidades del enclavado constituyen un
predmbulo absolutamente necesario.

El factor psicolégico del paciente, que de-
be tener confianza en la readaptaci on funcio-
nal precoz, es asimismo preponderante.

Por todas estas ventajas del método he-
mos decidido utilizarlo en nuestro servicio
de forma sistemética para la mayoria de las
fracturas de Pouteau-Colles.
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Desde 1879 en que se practico € primer trasplante 0seo (homoinjerte) en un nifio, han aparecido
numerosas observaciones a respecto.

Las indicaciones actuales, fundamentalments =n cirugia oncoldgica, vienen condicionadas por la
duracion de la supervivencia, y gracias a los progresos obtenidos con la quimicterapis, ha transforma-
do €l pronéstico vital de los enfermos afectos de tumorss ésecs malignos.

En todo este contexto, |0s aloinjertos aparecen como una solucion pa,!! mejorar la calidad de vida
de los pacientes.

Durante |0s proOXimos anos, no cabs duda, seremos testigos de un consiaerable aumento de los
bancos de huesos, sobre todo en donde exista iz posibilidad de aprovisionamiento, congelacion inme-
diata y un medio de asepsia adecuado.

SUMMARY

From the 1879 when was practiced the first 0SS€0US transplant (homograft) in a child, numerous
observations in the matter have appeared.

The present indications, specially in oncologic surgery, are conditioned by the time of survival. Thanks
toihe progresses obtained with chemotiherapy, which has transformed the living prediction of the patients
affected by maligrant osseous tumours.

I nthat context, the allografts seemto be a sclution to impreve the guality of life of the patienis.

During the near years, doubtless, we shall be witness of a substantial increase of the bone’s banks, spe-
cially where a possibility of supply, inmediate congelation and adequate asepsis are present.

Palabras clave. Cirugia 6sea. Banco de huesos ¥aciado v 1elleno con injerto 6seo Homoinjer-
tos.

Enredaccién: Octubre 1988. N.e Cédige: 758-862
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INTRODUCCION

El primer paso dado en lo referente atras-
plantacién 6sea se debe a M. Ollier (25), afi-
nales del siglo pasado. Sin embargo, es
MacEven quien utilizaria por primeravez en
el hombre un homoinjerto 6seo (21).

Afos mas tarde, Lexer (19) realizaria otra
tentativa, para poco a poco ir sucediéndose
variadas experiencias, verificandose, por los
distintos autores, su utilidad en la recons-
truccion del esqueleto después de una ex-
tensa pérdida de sustancia o de una resec-
cion Osea.

LA EXTRACCION

La extraccion de 6rganos después del fa
llecimiento del donante esta regulada en
Francia por la Ley del 22 de diciembre de
1976, precisandose posteriormente en el De-
creto del 31 de marzo de 1978.

Una vez reconocida la ((muertecerebral))
— por un equipo distinto al que efectuara la
extraccion y posterior trasplante—, se pro-
cede a la extraccion; habitualmente ésta es
multiple, correspondiéndole al cirujano orto-
pedista el turno en dltimo lugar.

La edad del donante no constituye en si
un criterio de exclusiéon. Ahora bien, amayor
ancianidad mayor es € riesgo de transferir
una metastasis o un tumor oculto.

Si se actuara con cautela, tomando las de-
bidas precauciones en la seleccion del do-
nante, con respecto a prevenir €l riesgo de
infeccion; es decir, la extraccion es efectua
dadurante las sei's primeras horas siguientes
a la parada cardiorrespiratoria. Una reani-
macion y ventilacion asi stida que se manten-
ga més de dos o tres dias debe de ser consi-
derada como fuente infectiva.

I ncluso después de tomar estas precalcio-
nes, no existe seguridad de haber despistado
a la infeccion, lo que se manifiesta por la

positividad de los cultivos del hueso ex-
traido.

En cuanto alatécnica, no tiene demasiada
dificultad. Si se trata de un miembro, lo mas
habitual, se efectla una sola incision lo sufi-
cientemente extensa para que permita su ex-
traccion con facilidad. Una.vez esté sobre la
mesa, se procede a «desprenderlo» del teji-
do muscular sobrante; a continuacion, la pie-
za esintroducidaen sacos plastificados, per-
fectamente cerrados, y es introducida en €
congelador.

La operacion de extraccion ésea termina
con la reconstitucion del esqueleto del do-
nante con la ayuda de palos de madera o ma-
terial de osteosintesis de antiguas extraccio-
nes, matenidos en sus extremidades —proxi-
mal y distal — por medio de bolas de yeso.

CONSERVACION
Y ESTERILIZACION

Diversos métodos han sido descritos des-
pués de la utilizacion de injertos Gseos con-
servados a —2°¢ C por Ollier (25). Habitual-
mente se utiliza € frio y laliofilizacion.

El método utilizado en €l banco de huesos
del Hospital «Henri-Mondor», de la Facul-
tad de Medicina de Paris-Créteil, consiste
en la congelacion inmediata del hueso ex-
traido a —40° C, sin ninguin conservante. Este
es utilizado por diferentes autores (22, 30,
33). Posteriormente son esterilizados (una
semana antes de su empleo) por rayos B a
dosis comprendidas entre 25 y 3,6 me
garradsy, finalmente, son de nuevo manteni-
dos a —40° C. Ello permite un tiempo de
conservacion de seis meses a un afio.

La supuracion de los homoinjertos 6seos
es un problema importante, descrito amplia-
mente en la literatura. Numerosos métodos
de esterilizacion han sido propuestos, ac-
tualmente solo dos de €ellos parecen fiables:
el oxido de etileno y la irradiacion.
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TECNICA QUIRURGICA

Una vez estudiada y propuesta la indica-
cion quirdrgica y la conveniencia de utilizar
hueso de banco, se le comunicaal receptor la
decision del equipo quirdrgico de efectuarle
la reconstruccion de su esqueleto con la ayu-
da de hueso de cadaver.

Algunos minutos antes de terminar la
reseccion del segmento 6seo en € enfermo
(receptor), se pide a personal auxiliar sacar
del congelador € hueso apropiado. Este es
.introducido inmediatamente en suero fisio-
|6gico en espera de su utilizacion.

E s recomendable hacer radiografias para
compararlo a hueso del enfermo. De igual
modo, se efectlian diferentes muestras del
hueso de banco (en preoperatorio) para es-
tudio bacteriolégico y otras para estudio
anatomopatol 6gico; con lo que se verificara
el carécter histologico de la médula — cuan-
do se trata de un tumor — y, por otra parte,
se comprobaralaausencia de gérmenes en €l
hueso del donante.

En la mayoria de los casos se efectia el
fresado tanto del hueso del donante como
del receptor y se introduce un clavo centro-
medular, aportando abundante cemento
acrilico sobre los dos fragmentos. A menudo
se aflade injerto autdlogo alrededor de la
union y, aveces, se coloca una pequefia pla-
ca «antirrotacién» (fig. 1).

RESPUESTA INMUNITARIA

Es bien conocido que la compatibilidad
entre el complejo HLA del donantey del re-
ceptor asegura larelativa viabilidad de toda
trasplantacion; el sistema HLA esimportan-
te para conocer lasreacciones inmunol 6gicas
de los pacientes (24, 35); afortunadamente,
las reacciones de rechazo son mas tedricas
gue reales en el caso de trasplantes 6seos.

Autores como Bonfiglio (5) apuntan una
reaccion inflamatoria histologica a la terce-
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Fig. |.—Placa «antirrotacién» en la unién del hueso
trasplantado y hueso del enfermo.

Fig. 1.—«Anti-rotation» plate in the union of transplant-
ed bone with patient's bone.

ra-cuarta semana, que persiste durante cier-
to tiempo. Esta reaccidén es menor después
del empleo de autoinjertos; de lamisma ma
nera, la reacciéon inflamatoria no se ve
influenciada por la vascularizacion del
homoinjerto (39).

Aunqgue nada prueba que una determina-
da respuesta inmunitaria después de un
trasplante 6seo puedainfluir en la consolida-
cion 6sea, si se ha verificado por distintos
autores que la congelaciéon y desecacion con
frio parece disminuir la inmunogenicidad de
los aloinjertos 6seos (8,9, 17, 33).

En definitiva, mientras que ciertos auto-
res verifican una respuesta inmunitaria, con
presencia de anti-HLA en el suero delos pa-
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cientes receptores (6, 10, 17), otros series
apuntan una respuesta minima (15}, incluso
negativa (30), pero nadie habla de un verda-
dero rechazo.

BIOLOGIA DEL HUESO DE BANCO

Las primeras observaciones a respecto
fueron debidas a Oilier (25). El informaria,
sobre fa importancia del periostio en la tras-
plantacion Osea. Esta precision seria corro-
borada posteriormente por Axhausen (2)y
Albert (1). Sin embargo, Bart (4) disentia de
esta afirmacién, indicando que € tejido 0seo
trasplantado estaba destinado a la muerte.

Phemister en 1914 (29) introduce €l térmi-
no «creeping substitution» para decirnos
que €l hueso del receptor comenzaria a ela

Fig. 2A.
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borar hueso nuevo. Anos mas tarde, Leriche
y Policard (18) constatan que el trasplante
de hueso «muerto» se comporta como € de
un hueso vivo.

Estudios experimentales en perros (34) y
gatos {32) muestran la diferenciaen cuanto a
osificacion de los auto y homoinjertos. Los
primeros tienen un potencial de osificacion
mucho mas elevado.

EXPERIENCIA INTERNACIONAL

Después de varias publicaciones a princi-
pios del siglo XX, en Francia es Heibert
quien hablaria de banco de huesos (13, 14).

En 1953 Sicard y Mouly (34) informan de
sus observaciones con buenos resultados.
Ottolenghi (26), en Argentina, hace lo propio

Fig. 2B.
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Fig. 2C.

con resultados semejantes a los de Sicard y
Mouly.

Merle d’Aubigne, Meary y Thomine (23)
publican en 1966 una serie de 30 aloinjertos;
cuatro afios mas tarde ésta es completada
por Mahoudeau (20).Desde el punto de vista
funcional obtienen un 72 por 100 de buenos
resultados; no obstante, las complicaciones
SON nUMerosas.

Parris en 1966 (27) propone la utilizacion
de los homoinjertos 6seos masivos pasa la
reconstruccién del esqueleto después de re.
secciones extensas por tumor. Este mismo
autor en 1973 publica sus resultados con un
33 por 100 de resultados positivos (28).

Volkov e Immaliev en Rusia informan de
un 50 por 100 de resultados satisfacctorios
en 20 hormoinjertos articulares derodilla (38).

D
W
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Laseriede Makin, Doppelt y Tomford (22),
puesta al dia en 1983, comprende 150 casos,
con un 74,4 por. 100 de resultados satisfacto-
rios, apreciados en 82 pacientes.

De la Cajfiniere y Posiel en 1985 (7) hacen
un andlisis gammagrafico de los injertos
0seos en el curso de iz reconstruccion del
cétilo; aconseian la utilizacidn de una mezcla
de auto y aloinjerto.

Varios articulos aparecerian en 1986. En-
tre ellos, la serie del Hospital «Henri-WMon-
cor», de Paris-Créteil. Comporta 30 aloinjer-
tos masivos, 28 Cas0S por reseccién tumorsal
{26 tumores malignos, un tumor metastisico
y un tumor benigno). La rareza de infeccidn
es o méas Hamativo (15).

En este mismo ano, Kouvalchouk y Pasz-
kowski describen cuatro observaciones, tam-
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Fig. 2.— Reconstmccién de la extremidad inferior de la

tibia. A) Tumor maligno primitivo. B) Pieza de resec-

cion. C) Aspecto de la extremidad después de la ex-

traccion del tumor. Obsérvese € vacio caracteristico.
D) Resultado final.

Fig. 2.— Reconstruction of the inferior end of the tibia.
A) Primitive malignant tumour. B) Piece df resection.
C) Aspect of the end after the extraction of the tumour.
The characteristic empty can be seen. d) Final result.

bién por reseccién tumoral, Sin ninguna com-
plicacion séptica (16).

Hedde y cols. (12) publican sus resultados
de 80 reimplantaciones de protesis tota
les de cadera que necesitaron la reparacion
del cdtilo. Esta se efectud con la ayuda de
hornoinjertos de cabezas femorales. Ninguna
reabsorcion masiva fue observada.

Gann, Mankin y Harris, separandose lige-
ramente de las indicaciones habituales,
refieren cinco casos de aloinjertos masivos

para rehacer la extremidad del fémur por
desprendimiento de una prétesis o por frac-
tura subyacente (11).

Mas recientemente, Babin y cols. (3) tra-
tan mediante aloinjerto masivo a un joven
afecto de un osteosarcoma de localizacion
femoral, con un resultado clinico excelente,
con una funcién del miembro normal y sin
recidiva local después de un afo de trata-
miento.

De igual modo, Tomeno y Gerber publican
Sus experiencias en cirugiatumoral en 23 ca-
sos de diferentes tumores 6seos en los cua-
les utilizaron 10 aloinjertos (cuatro de €llos
asociandole autoinjerto). En esta serie des-
taca € gran numero de complicaciones, des-
de pseudartrosis y retrasos en la consolida-
cion hasta la amputacion, pasando por las
fracturas secundarias y la infeccion. En to-

Fig. 3A.
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Fig. 3.—Artrodesis tibiotarsiana con homoinjerto des-
pués de la exéresis de un tumor maligno primitivo.

Fig. 3.—Tibiotarsal arthrodesis with homograft after
the eseresis of a primitive malignant tumour.

Fig. 4.—Alainjerto de codo (himeroy cubito) para re-
construir laarticulacién destruida por una osteitis pos-
traumética.

Fig. 4.—Allograft of elbow (humerus and ulna) for
reconstruction of destructed articulation by postrau-
matic osteitis.

dos dlos la reseccion fue superior a los
12 cm. (36).

Finalmente, destacar la utilizacion de he-
mipelvis de banco en lareconstruccion pélvi-
ca después de resecciones por tumores ma-
lignos (37)y e empleo de cabezas femorales
de banco después de corporrectomias (31).

LASINDICACIONES

En general, laindicacion viene determina-
da por la reconstruccion del esqueleto des-
pués de pérdidas de sustancias o reseccio-
nes quirdrgicas amplias, en particular des-
pués de resecciones tumorales, frecuente-
mente, por tumores malignos primitivos
(figuras2y 3).

El hueso de banco va a permitir recons-
truir cétilos y rehacer la anatomia en casos
de pérdidas de sustancia postraumética (fi-
gura 4). Por otro lado, la asociacién de una
artroplastia con homoinjerto metafisodiafi-
sario asegura la estabilidad inmediata del
montgje y un miembro funcional.

El hueso de banco presenta ventgas
demostradas, pero no puede reemplazar al
autoinjerto. El poder osteogénico del prime-
ro es comparable al del segundo. Pero la uti-
lizacién del hueso de banco se impone, sobre
todo en reconstrucciones masivas, por laim-
posibilidad propia de los autoinjertos.

LAS COMPLICACIONES

L as complicaciones pueden aparecer en el
mismo acto operatorio. Tal es el caso de una
insuficiente talla del aloinjerto. Ello podria
paliarse en cierta forma si poseemos radio-
grafias del hueso del donante y lo compara-
mos previamente al del receptor. Otra even-
tualidad puesta de manifiesto en el momen-
to de la intervencion es la inestabilidad del
injerto. En ocasiones, una vez terminado el

cementado se puede apreciar un movimiento
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excesivo del hueso trasplantade en sU vnion
con el hueso del receptor, por lo que sera
conveniente ahadir un medio de osteosin-
tesis apropiado.

Sin duda alguna, es la supuracion y sepsis
la complicacién mas grave y temible, pudien-
do llegar, aveces, a la amputacién del miem-
bro. Las tasas de infeccion son muy varia
bles, desde su ausencia hasta cifras anormal-
mente elevadas.

Otra complicacion, aunque menos grave
para la integridad del paciente, imports ante
desde el punto de vista mecénico, son
fracturas del hueso tras;
de fatiga). La fragiiizacion
hdda cominmente localizada en la u
«hueso receptor-hueso donante» (11
No suelen dar muchos problemas
dan habituaimente; a}guma 5 veces €S preCISO
anadir injertos de esponjosa autdlogo para
asegurar la consolidacion.

rlantado (fract
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El retraso en la consolidacién es una com: -
plicacién poco frecuente y no impone dema-
siados problemas, sobre todc s se apoj ta
esponjosa del enfermo. Otra complicacion
menor €S 1s inestabilidad articular, sobxe to-
do al reemplazar determinados segmenios
osteoarticulares metafisodiafisarios.

Finalmente, después de reseccicnes de-
masiado extensas puede comprobarse un
compromiso vascular cuyo final puede ser la
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amputacidén del miembro. Afortunadamente
esto €S poco frecuente.

L.os huesos de banco esterilizados y con-
servados al frio constituyen un medio actual
y practico frente a los problemas técnicos
gue acontecen en determinadas reconstruc-
ciones del aparato locomotor. Todo ello con
ion cada vez menor.

{‘!‘il@& > 4@ supu

\‘\’

LalndlcaCI On mas amc?erioﬁca £8 su em-
1 cirugia tumoral, es decir, en Ia ciru-

humores bseo

d des,

fe iores.

“_!H

CIMIENTQ

e ry e (W ) T
«© Traumatologia v Cirugia Ortopédica del

Hos 1ta} «Henri-Mondor », de la Facultad de
edhlcma de Paris- Creteﬂ y muy especial-

mente a su director, el profesor Dynjel Gou-
tallier, por su ayuda inestimable al permitir-
nos el acceso aigumos de los datas expues-
tos en el presente trabajo, asi corno por la
cesion de las ilustraciones, fruto de su pro-
pia experiencia.

BIBLIOGR

I. ALBERT, F.: «Etude biologique des greffes osseuses». 11°m¢ Congrés Soc. Int. Chir. Bruxelles, 1938. Imp.

Med. Chir. {rapport). Bruxelles, 1939.

2. AXHAUS 7.‘? G. R.: «Recherches histologi
X ., 831 23-145, 1909,

3. BABIN, Sr; KATZNER, M.; VIDAL, Ph.; s7
«Résection-reco ion dlapn‘mawc fémorale
Rev. Chir. Orthop., ']

4. BARTH, A.: «C ¢

5. BONFIGLIO, M.,y JETER, W. S.; «Immulog

. BROOKS, D. B.; HEIPLE, K. .. HERD!

Sur,.., 45: 1617-1626, 1963.

N, C .,y POWELL, A. E.:
nous bone tromplams Effect of various mef"od% of preparation and irradiation on antig

46: 409-417, 1983.
. Clin. Orthop., 8T: 19-27, 1972.

«Immunological factors iN homoge-
enicity». J- Bone «Jt.

ceffes osseuses». Arch. ) Klin. Chir,

esponses to bong»



10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17l

18.

19.
20.

21,

24.
25.

26.

20

28.

29.

30.

3L

32.

M. Martinez-Pecino, M. Baudet y E. Arboledas 251

CAFFINIERE, J. Y., DE LA,y POSTEL, J. M.: «Analyse de I'image scintigraphique des greffes osseuses
dans les reprises de prothéses totales de hanche». Reu. Chir. Orthop., 71: 369-376, 1985.

FRIEDLANDER, G. E.: «Immune response to osteochondral allografts». Clin. Orthop., 174: 58-67, 1983.
FRIEDLANDER, G. E.: «Immune responses to preserved bone allografts in human». In: «Osteoarticular
Allografts». Friedlander, G. E.; Mankin, H., y Sell, K. eds. Little, Brown and Co. Boston, 1983, p. 159.
FRIEDLANDER, G. E.: «Studies on the antigenicity of bone. II: Donnor specifie anti-HLA antibodies in
human recipients of freeze-dried aliografts». J. Bone Jt. Surg., 1. 107-112, 1984.

GANN, W. M. C.; MANKIN, H. J.,y HARRIS, W. H.. «Massive allografting for severe failed total hip repla-
cement». J Bone Joint Surg., 68; 4-12, 1986.

HEDDE, C.; POSTEL, M.; KERBOUL, M., y COURPIED, J. P.: «La reparation du cotyle par homogreffe
osseuse conservée au cours des revisions de prothéses totale de hanche». Reu. Chir. Orthop., 72. 267-276,
1986.

HERBERT, J. J.: «De l'utilisation de I'os conservé comme greffes. La banque d’os». Mem. Acad. Chir., 75
60-68, 1949.

HERBERT, J. J.: «<Homogreffes et banque d’os». J. Bone Jt. Surg., 33: 316-322, 1951

HERNIGOU, Ph.; DELEPINE, G.,y GOUTALLIER, D.: «Allogreffes massives cryoconservees et sterilisées
par irradiation». Rev. Chir. Orthop., 72: 403-413, 1986.

KOUVALCHOUK, J. F, y PASZKOWSKI, A.: «Irradiation des homogreffes osseuses. Leur utilisation aprés
résection pour tumeur. A propos de quatre observations». Reu. Chir. Orthop., 72: 393-401, 1986.

LANGER, F; CZITRON, A, PRITZKER, K. P,y GROSS, A. E.: «The immunogenicity of fresch andfrozen
allogenic bone». J. Bone Joint Surg., 57 216-220, 1975.

LERICHE, P,y POLICARD, A.: «Les problémes de |la physiologie normale et pathologie de 'os». Ed. Mas-
son. Paris, 1926.

LEXER, E.: «Joint transplantation and arthroplasty». Surg. Gynecol. Obstet., 40: 782, 1925.
MAHOUDEAU, P.: «Reconstruction du levier osseux par homogreffe massive». Université de Paris. Thése,
1970.

MacCEWEN, W.: «The growth of bone. Observation on osteogenesis». Glasgow. J. MaclL.eose and Sons,
1912

MANKIN, H. J.; DOPPELT, S.,y TOMFORD, W.: «Clinical experience with allograft implantation». Clin.
Orthop., 174: 69-86, 1983.

MERLE D'AUBIGNE, R.; MEARY, R.,y THOMINE, J. M.: «La résection dans le traitement des tumeurs
de os». Reu. Chir. Orthop., 52: 305-324, 1966.

MICHAN DONA, A. L.. «El sistema HLA: Una revisién para clinicos)).An. Med. Inter., 4. 249-258, 1987.
OLLIER, L.: «Traité experimental et clinique de la régénération des os et de la production artificielle du tis-
SU osseux». Masson, ed. Paris, 1867.

OTTOLENGHI, C. E.: «Massive osteo and osteoarticular bone grafs. Technic and results of 62 cases)).Clin.
Orthop., 87: 156-164, 1972.

PARRIS, F. F.: «Treatment of bone tumors by total excision and replacement with massive autologous and
homologous grafs». J. Bone Jt. Surg., 48: 968-990, 1966.

PARRIS, F. F.: «Allograft replacement of all or part of the end of a long bone following excision of a tumor.
Report of 21 cases». J Bone Jt. Surg., 55: 1-22, 1973,

PHEMISTER, D. B.: «The fate of transplanted bone and regenerative power of its various constituants».
Surg. Gynecol. Obstet., 19: 303, 1914.

POITOUT, D.: «Conservation et utilisation de 'os de banque». Cahiers d'enseignement de la SOFCOT.
Conferences d'enseignement, pp. 157-177, 1985.

ROY-CAMILLE, R,; SAILLANT, G;; MAZEL, Ch,, y LAPRESLE, Ph.: «Utilisation des tétes fémorales de
banque dans les reconstructions aprés corporectomies dorsales et lombaires. 15 cas avec un recul de 9 a 30
mois». Reu. Chir. Orthop., 73 (supl.11): 168-170, 1987.

SCHACHAR, N. S; HENRIL, W, WADSWORTH, P. L.; CASTRANOVA, F. P. (Jr.), y MANKIN, H. J A:



8 &

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatolggia y Ortopedia - 1988/2

«A feline model for the study of frozen osteoarticular allografts. I. Quantitative assessment of cartilage viabi-
lity and bone healing». Trans. Orthop. Res. Soc., 3: 130, 1987.

SCHACHAR, N. S.; TOMFORD, W. W., y MANKIN, H. J.: «The effect of cryopreservative agents on the
viability of frozen human cartilage». In: Annual meeting of the musculoskeletal. Council for the American
Association of tissue bank. Rockville, Maryland, 1977, pp. 108-109.

SICARD, A., y MOULY, R.: «Conservation des greffons osseux (Banque d'os). Technique, résultats expéri-
mentaux et cliniques». Masson et Cie. Paris, 1954.

SUBIRA, M.2 L.: ((Conceptosbioldgicos de los trasplantes humanos)).Todo Hospital, 16: 19-23, 1985.
TOMENO, B.,y GERBER, Ch.: «Les résections-reconstructions diaphysaires des grands os des membres
en patologie tumorale. A propos de 23 cas». Reu. Chir. Orthop., 73: 131-136, 1987.

TOMENO, B.: «Procédés de reconstruction aprés résection totales ou partielle d'un hémibassin dans e trai-
tement destumeursmalignes de l'os iliague. A propos de 33 cas». Reu. Chir. Orthop., 73 (supl. 1I): 95-98,1987.
VOLKOV, M. V., eIMMALIEV, A. S.: «Greffe homologue de I'articulation du genou». Rev. Chir. Orthop., 55:
1-12, 1969.

YARENCHUK, M. J,; SEDACCA, T.; SCHILLER, A. L.,y MAY, J. W.: «Vascular knee allograft transplan-
tation in a rabbit model». Plastic and Reconstr. Surg., 71: 461-471, 1983.



Rev. S. And. Traum. y Ort.. 8, 2 (253-259), 1988

Condroblastoma benigno
Benign chondroblastoma

J. Sueiro Fernandez
E. M. Baudet Carrillo
J. Vilches Troya

C. Sabaté Sivianes
A. Ayllon Garcia

Facultad de Medicina de Cadiz.

Departamento de Cirugia.

(F. Garrido Garcia.)

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
(E. M. Baudet Carrillo.)

Departamento de Anatomia Patol 6gica

(J. Vilches Troya.)

RESUMEN

Basados en la infrecuente presentacion del condroblastoma benigno (CB),los autores, tras la pre-
sentacion de un caso, realizan una revision de las publicaciones mas significativas al respecto.

Como tumores de la serie cartilaginosa de estirpe benigna, plantean serios problemas diagndsticos,
histopatol 6gicos y terapéuticos.

Considerando su ocasional comportamiento agresivo se debe tener presente en el diagnostico dife-
rencial frente a tumores de células gigantes, condromas y osteosarcomas.

Por todo ello se recomienda un seguimiento postoperatorio alargo plazo en esperade recidivas |o-
cales, que son infrecuentes, y/o excepcionalmente su transformacion maligna.

SUMMARY

Based upon theinfrequent presentation of the benign chondroblastoma (BC), the authors, presenting a
case, carry out a revision of the most important publications of the matter.

Considered astumours of the cartilaginous type of benign origin, they present importants problems of
diagnosis, of histopathology and therapy.

Asit behaves sometimes aggresively, we have to bear itinmind inthe different diagnosisintumours of
giant cells, chondromas and osteosarcomas.

For this reason, a follow-up in the long runis recommended, waiting for the local relapsesto come,
apearing very seldom, and/or its malign transformation, this one being very rare.

Palabras clave: Tumores 0seos. Primitivos benignos.

Enredaccion: Mayo 1988 N.° Codigo: 1039
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INTRODUCCION

El condroblastoma benigno (CB) es una
neoformacion primaria del hueso, dificilmen-
te diferenciable de otras tumoraciones de
origen cartilaginoso.

Ewing en 1923 (28) 'fue, con casi toda pro-
babilidad, quien reconoci6 las caracteristi-
cas particulares de este tipo de tumor, que
era confundido con tumores de células gi-
gantes calcificadas, como en |os registros de
Croxton (20).

Kolodny en 1927 también lo describia co-
Mo una variante gigantocelular, aunque €
mismo autor no estaba satisfecho con sus
descripciones ni con su homenclatura (28).

En 1931 Codman (4) habla de «tumor €pi-
fisiario condromatoso de células gigantes de
la extremidad superior del htimero», por lo
que se denomina en ocasiones de modo
abreviado «tumor de Codman».

No obstante, no es hasta 1942, y gracias a
los trabajos de Jaffe y Lichtenstein (18),
cuando se individualiza de modo inequivoco
este tipo tumoral al que denominan «con-
droblastoma benigno)),término éste que ha
sido aceptado por la generalidad de autores
e introducido en la nomenclatura de la
Unién Internacional de la Lucha contra el
Cancer.

Desde entonces han aparecido en la lite-
ratura especializada casos clinicos diversos,
como los aportados por Fontaine (11) en
1960, Kahn (19) en 1969, Fechner (9) en 1974
y Green (14) en 1975.

Otros autores han publicado algunas se-
ries mas o menos extensas, como son las de
Sundaram (28), con seis casos, y otras, con
unarelacién superior alos 30 casos, entre las
gue destacan lasdeHuvos (17) en 1972, Dah-
lin (7) en 1972, Schajowicz (24) en 1982 y
Springfield (27) en 1985.

En total se han descrito hasta la actuali-
dad no mucho mas de 500 casos (27), lo que

supone alrededor del 1 por 100 de todos los
tumores benignos en las distintas series
manejadas por Nosotros.

Las caracteristicas histologicas, general-
mente aceptadas, incluyen una poblacion ce-
lular compuesta por células redondas o
poliédricas — células mesenquimales de sig-
nificaciéon condrégena—, de tamafio varia
ble, con ocasionales mitosis (no patol 6gicas),
células multinucleares en proporcion varia
bley focos de matriz condroide con calcifica-
cién distréfica (13).

CASO CLINICO

El paciente J. C. H., de catorce afios de edad, acude
por primera vez a nuestra consulta externa refiriendo
dolor a nivel del hombro derecho desde hace ocho me-
ses, sin antecedente traumético alguna. El dolor era
discontinuo y punzante, que remitia con analgésicosy
aumentaba con €l gjercicio fisico. Un mes antes de con-
sultarnos existe un episodio traumatico indirecto leve,
incrementandose la sintomatologia algica.

Subjetivamente referia pérdida de fuerza en d
miembro superior derecho, que no se constaté en la
exploracion clinica. Si presentaba impotencia funcional
en posiciones extremas de rotacién externa y abduc-
cion.

A laexploracion fisica no se objetiva ninglin signo de
interésa excepcion de que e paciente localiza el punto
doloroso a nivel axilar posterior, zona no dolorosa a la
palpacion ni a la digitopresion.

Analiticamente todos los pardmetros estudiados
estaban dentro dela normalidad, salvo la cifra defosfa-
tasa alcaling, discretamente elevada (184 U/L; N = 70-
170 U/1.), sin valoracién significativa, y un producto cal-
cio-fésforo en sangre de 8,4 X 4,1 mg/l. = 34,4.

Se redliza estudio radioldgico en dos proyecciones
(figural A y B), apreciandose una imagen osteolitica,
ovalada, de unos 3,5 cm. de didmetro medio, a nivel
epifisario medial del extremo proximal del hiumero con
una tenue reaccion pericavitaria de caracteristicas irre-
gulares. En su interior nos llamé la atencion €l aspecto
nuboso sin la presencia de punteados de calcificacion
(figura 2).

Ante esta situacion decidimos la préactica de biopsia
quirargica a cielo abierto de la tumoracion ésea por via
anterior deltopectoral, siguiendo todos los requisitos
oncolégicos que requeria el caso. También se biopsio
tejido fibroadiposo periférico.
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Fig. .—A) y B): Radiografias A-P y axia de epifisis
proximal del himero.

Fig. I.— A)and B): X-ray A-P and axial of the proximal
epiphysis of the humerus.

L os caracteres microscopicos del material obtenido
fueron los siguientes: «Los cortes procedentes de un
material fragmentado ponen de relieve un tejido osteo-
trabecular en cuyo espesor se observan focos integra-
dos por elementos de morfologia poliédricay nicleo re-
dondeado y dentado. Entre dichos elementos existen
pequefias areas de calcificacion y material condroide.
Se observan también células gigantes multinucleadas,
vasos congestivos y areas de hemorragia. No se ha ob-
servado actividad mitética patoldgica ni tampoco ca-

racteres anaplésicos francos. Sin embargo, se aconseja

la exéresis tumoral para la valoracién histolégica total
de la lesién. El examen complementario del material

remitido como posible adenopatia y partes blandas
Unicamente la existencia de un tejido fibroadiposo no
tumoral» (figs. 3y 4).

Fig. 2.—Detalle de la proyeccion axial.
Fig. 2.— Particular view of the axia projection.

Fig. 3.—Anatomia patol6gica: | slotes condroides entre
los que se disponen elementos poliédricos y células

gigantes.
Fig. 3.—Pathological anathomy: Chondroides little

istands among which we find poliedrical elements and
giant cells.
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Fig. 4.—A mayor aumento se observan los caracteres
citolégicos antes descritos.

Fig. 4.—The citological features described before, in
bigger size.

Diagnéstico histologico: Condroblastoma

Conocido el resultado histopatolégico se reintervie-
ne al paciente a través de la misma via de abordaje,
practicdndose la extirpacién completa de la tumoracion
mediante curetaje y relleno de injerto éseo de esponjo-
sa y cortical tomados de cresta iliaca.

El nuevo estudio histopatolégico del material remiti-
do confirma la benignidad del proceso.

Tras dos anos de seguimiento clinico, radioldgico y
gammagrafico bewos descartado la posibilidad de reci-
diva o malignizacién, asi como una excelente incorpora-
cién del injerto 6seo (figs. 5y 6). El estado general del
paciente s satisfactorio y la funcién articular absoluta-
mente normal.

DISCUSION. CONSIDERACIONES
CLINICAS E HISTOPATOLOGICAS

El condroblastoma benigno (CB) es un tu-
mor 6seo infrecuente. Aunque en algunas se-
ries puedan representar el 2,5 por 100 de los
tumores 6seos benignos, en la mayoria no
suponen més alld del 1 por 100 de los tumo-
res benignos verdaderos (20).

Un gran porcentaje de estas neoformacio-
nes aparecen, como en huestro caso, en la
segunda década de la vida (30), anbes del
cese del crecimiento del Aueso encondral; no
obstante, no debemos olvidar que pueden

- 5
%]
@
st

Fig. 5.—Control radiografico postoperatorio inmediato.

Fig. 5.—Immediate postoperative radiographic control.

presentarse desde los tres hasta los setenta
y tres anos de edad (31).

Por otra parte, la literatura médica da un
predominio masculino casi generalizado, es-
tablecido entre 2:3 (20) a 1:2 (16), aunque,
segun Noltenius (22), no existe diferencia al-
guna entre los sexos.

El CB es uns lesion epifisiaria o epifiso-
metafisaria, por lo que la denominacién
adoptada en la clasificacién histolégica in-
ternacional de la OMS es la de condroblas-
toma benigno epifisiario (20).

El tumor se origina generalmente en el
centro de osificacién secundario. Sélo ocho

Fig. 6.—Control gammagrafico g los dos anos. Compa-
rativamente se aprecia la favorable captacion del injer-
to sin recidivas.

Fig. 6.—Gammagraphic control two years later. Com-
paratively we can see the advantageous gaining of the
graft without relapses.
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casos se han publicado de localizacion pri-
mariamente metafisaria, que pertenecen a
las series de Schajowicz (25), 1970; Fechner y
Wilde (9), 1974, y Aronson (1), 1976. Esto
deberia hacer pensar que por o menos una
causa posible de su aparicion es el deterni-
miento del desarrollo del condroblasto em-
brionario.+0o unaauténtica neoplasia (21).
Aunque Codman (4) describié original-
mente el CB en la epifisis humeral, como en
nuestro caso, la predileccion topogréfica se
reparte cas por igual entre la extremidad su-
perior del humero, extremidad superior del
fémur, inferior del fémur y superior de la ti-
bia, no confirmandose, pues, la localizacién
predominante por € humero, sino por las
epifisis cercanas a la rodilla (6, 21, 24, 30).

Los sintomas comienzan de manera insi-
diosay estan referidos casi sistematicamen-
te alaarticulacion mas proxima. El dolor lo-
cal es frecuente y en ocasiones relacionado
con un antecedente traumatico (28).Las ca
racteristicas algicas son tan anodinas que es-
casamente contribuyen al diagnéstico, al
mismo tiempo que hacen retrasar la consulta
meédica desde la aparicion de las primeras
molestias. Este periodo de tiempo es muy
variable, estando comprendido entre tres
meses y dieciséis afos (7), siendo o habitual
varios meses, como ocurrié con nuestro pa-
ciente (ocho meses).

En la exploracién fisica, la articulacion
puede estar aumentada de volumen si ésta
es superficial o bien, afectada en su movili-
dad; su descubrimiento es inconstante y
muy inespecifico (20).

Radiol6gicamente presenta un patron,
gue suele ser caracteristico. Inicialmente se
aprecialaaparicion de un area osteolitica de
tamanio variable entre 1-2 cm., redondeada u
ovalada en la epifisis de un hueso largo, deli-
mitada por un borde esclerdtico fino con tra-
beculaciones en su interior (1, 8). A medida
que el tumor evoluciona, se engruesa €l ani-
llo esclerético periférico, a vecesirregular y

borroso, expandiendo la cortical mas proxi-
ma, con depdsitos calcareos en su interior,
pero sin neoformacién Osea, respuesta pe-
ridstica ni ruptura de la cortical (17).

No obstante, se han descrito casos de CB
de limites no bien definidos e irregulares,
con reaccion periostica (3), ruptura incluso
de la cortical e invasién de partes blandas
yuxtatumorales (20).

Ante estas posibles variantes, y aunque
nuestro caso clinico se gjusta a la descrip-
cion clasica, se llamala atencién sobre laim-
portancia del diagnostico diferencial que
fundamentalmente debe realizarse con un
tumor benigno, el condroma solitario; un tu-
mor de malignidad facultativa, como es €l tu-
mor de células gigantes, y con tumores ma-
lignos como el condrosarcoma, sobretodo en
su localizacién central (15), y el sarcoma os-
teogénico (10).

El CB puede estar mal diagnosticado co-
mo tumor de células gigantes, fibroma con-
dromixoide o como condrosarcoma (28). Si
se exceptuan las formas limites con €l fibro-
ma condromixoide y |as neoformaciones vas-
culares que remedan quistes 6seos aneuris-
maticos, conocidos con el nombre de con-
droblastomas quisticos, sdlo dos diagndsti-
cos merecen discutirse desde el punto de
vista histopatol6gico: € tumor de células gi-
gantesy el condrosarcoma poco diferenciado.

No obstante, hay que tener presente que,
excluyendo los aspectos clinicosy radiogra-
ficos, € Unico rasgo comun entre el CB y €
tumor de células gigantes es la presencia de
células gigantes multinucleadas, ya sea en
pequefias 0 grandes proporciones, asi como
lo que fundamentalmente los diferenciaes el
hallazgo de éreas focales de calcificacion,
gue no aparecen en los tumores de células
gigantes, y laausencia de una matriz conecti-
va en el condroblastoma (25).

Por otra parte, es muy dificil en ocasiones
la distincion entre el CB, condrosarcoma
central poco diferenciado y los denominados
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condrosarcomas de células claras (29). Se
precisa para ello un examen y apreciacion
citol6gica muy rigurosa y experimentada so-
bre todo en las areas condrobl asticas. Existi-
rian células cartilaginosas binucleares hiper-
cromaticas con figuras mitoticas atipicas (28).

Por ultimo, el diagnostico diferencial con
el sarcoma osteogénico se basa en la ausen-
cia de osteoide y en los caracteres citologi-
COS.

La evolucién espontanea de un CB esim-
previsible, finalizando por un crecimiento en
poco tiempo.

Lo habitual es que respondan favorable-
mente al tratamiento quirdrgico, ya sea por
extirpacion en bloque (2), curetaje y/o relle-
no de la cavidad con injerto 6seo espon;jo-
so (12).

No obstante, existen discrepancias en
cuanto al tratamiento. Huvos (16) recomien-
dalacriocirugia; Dahlin, (7)€ legrado, mien-

tras que Schajowicz (25) no se inclina por
una terapia determinada, no estando bien
documentada el uso de lavados con fe-
nol (27).

Se han descrito casos de recidivas locales
en partes blandas (24, 28) e intraarticula
res (5), siendo este porcentaje mucho menor
s ala practica del legrado tumoral se le aso-
ciael relleno delacavidad residual con ships
de esponjosa, como comprobd Huvos (17).

También se han publicado recidivas con
agresividad local (7, 15), extendiéndose a la
cavidad articular y a los tejidos vecinos (23)
y transformacion maligna con metéstasis
pulmonares (19, 26), intentandose relacionar
tal es acontecimientos con actuaciones radio-
terapicas sobre el tumor (6) o alegrados in-
suficientes (27).

Se puede considerar como excepcional el
hecho constatado por Green (14), Huvos (15)
y Dahlin (7), en e que un CB metastatiza a
pulmoén como tumor benigno.
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RESUMEN

El autor aporta un nuevo caso de osteopoiquilia en el que se detecto la participacion extradsea del
proceso, detalle éste no descrito en la literatura mundial, por lo que se podria considerar como una

nueva variante de la enfermedad.

Se harealizado un seguimiento familiar del cuadro, llegando a la conclusion de que se trata de un
proceso hereditario autosémico de penetranza incompleta.

SUMMARY

The author presents a new case of osteopoikilosisin which an extraosseus participation of the process
was spotted, this not being described inthe world literature, so it could be considered as a new variant of

the illness.

A familiary follow-up of the chart has been carried out, leading to the conclusion to the fact that we
deal with a hereditary process autosomical of incomplete introduction.

Palabras clave: Osteopatias genotipicas. Osteopoiquilia.

SINONIMIA

Osteopoiquilosis, osteopoiquilia, osteoder-
matopoiquilosis, osteitis condensante gene-
ralizada, osteosclerosis generalizada, osteo-
patia condensante diseminada, etcétera.

INTRODUCCION

Esta displasia O0sea de rara aparicion,
debido a su gran pobreza de signos clinicos,

resulta dificil de clasificar; solo la podremos
diferenciar de otras afecciones 0seas gracias
a los hallazgos radiol 6gicos.

Descrita por primera vez por € cirujano
aleman Alfred Steida en 1905 como «una
condensacion circunscrita del hueso enlare-
gion de la sustancia propia)) visible en las
radiografias, y que observadas al microsco-
pio, se mostraron compuestas por unos islo-

Enredaccién: Abril 1988.
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tes compactos de corpusculos y laminas dis-
puestas irregularmente. En 1915 Albers-
Schonberg, a que lamayoriade autores citan
como & primero que describio la lesion, pu-
blica un caso parecido en un soldado de
veintidés anos, cuyas alteraciones consistian
en numerosos nodul os de condensacion Osea
del tamafio de una lenteja, irregulares y de
disposicion asimétrica ((dentrode la espon-
josa)).

Ledoux-Lebard en 1916 la denomina con €l
término de «osteopoiquilia» 0 ((huesosman-
chados)).

CONSIDERACIONES GENERALES

La edad de presentacion mas frecuente se
encuentra entre 1os quince y sesenta anos,
aunque varios autores han descrito osteopoi-
quilia en otras edades, como Heiborn en un
feto de cuatro meses. Keyser, en un recién
nacido. Von Bernuth, en un infante de diecio-
cho dias. En nuestro caso, una de las afecta-
das es una joven de nueve afios de edad.
También se han descrito cuatro casos en
personas mayores de sesenta y cinco afnos
(sesentay ocho, setenta, setentay tresy se-
tentay cuatro anos).

Las lesiones se localizan preferentemente
en: pelvis, metéfisis y epifisis de los huesos
largos, carpo y tarso (tablal),y con menor
frecuencia en craneo, macizo facidl,
mandibula, costillas, esternén, vértebras y
zonas diafisarias.

En los casos descritos se observa un claro
TABLA I
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predominio en varones (Ledoux-Lebard y
Roussy, en unarevision de 200 casos publica-
dos hasta 1961), aunque el sindrome afectaa
ambos sexos, sin predileccion por ninguno
de dllos.

ETIOLOGIA

La etiologia es desconocida, coincidiendo
todos los autores en que se trata de una ano-
malia congénita. Al igual que en otras em-
briopatias de etiologia desconocida, se bara-
jan multitud de hipétesis: sifilis congeénita,
fiebre tifoidea, alteraciones hormonales
(Wilcox en 1932 lo atribuye a disturbios pa-
ratiroideos); Schmorl en 1931, tras estudios
microscopicos de las lesiones, propuso un
origen a partir de la médula 0sea. Funstein y
Kotschiew en 1936 lo relacionan con una osi-
ficacion encondral alterada. Estos nodulos
se encuentran al parecer dentro del tejido
€sponj0so, pero pueden contactar con la su-
perficie interna de la cortical, dando la im-
presion de un origen cortical y posterior des-
plazamiento hacia la esponjosa, pero en rea-
lidad no ocurre asi. A nivel de la cabeza y
cuello del fémur; o sea, en zonas donde se
sitiian laslineas de carga, se observa un aca-
mulo de estas masas, sin que €llo altere las
estructuras vecinas (fig. 1).

HISTOLOGIA

Estas masas estan constituidas histolégi-
carnente por tejido 6seo compacto en € que
no se distinguen estructuras de tipo haver-
siano, reconociéndose en cambio estratifica-
ciones periféricas a modo de cpsula (Jaffe,
1972; Stringa, 1957).

HERENCIA

Voorhoeve fue e primero en describir
varios casos en 'd seno de una misma familia
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Fig. 1.—Acamulo de ndédulos condensantes siguiendo
lineas de fuerza a nivel de cabeza femoral.

Fig. 1.—Gathering of condensant nodules following
lines of strenghth on the level of femoral head.

(padre, hijo e hija).,iniciando asi la teoria ge-
nética de esta enfermedad. Menick descri-
bié 17 casos en tres generaciones de una fa-
milia. En 1936 Bush, en €l seguimiento fami-
liar de un caso, encontr6 afectacion en el pa-
drey tres hermanosvarones, siendo negativa
la basqueda en la madre y tres hijas. Rag-
nard Berlin, revisando 58 miembros de una
familia, encontré ocho casos con afectacion,
de los cuales cinco eran varones. Rey Gonzd-
lez y cols. en 1962 localiza una familia con
tres varones afectados (padre y dos hijos),
no encontrandose afectacion en las hembras.

Como contrapartida a estos hallazgos,
Awalischwili, en €l estudio de la familia de
un caso publicado por él, no encontrd ninglin
individuo afectado y niega la presentacion
hereditaria con carécter dominante de la en-
fermedad.

Por nuestra parte, no queremos entrar en
discusion, pero nos inclinamos hacia una
teoria congénita y hereditaria con caracter
autosdémico dominante, pero con penetranza
incompleta, como se deduce de los datos ob-
tenidos en el estudio de nuestro caso, y apo-
yandonos en las observaciones de Keysser,
Pellegrini y cols., Ragnar Berlin, Vulpian y
Kirscu, Ledoux-Lebard y Roussy, Ravault
y cols., Jaudel y cols., Serre y cols.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Estas formaciones redondeadas y a veces
confluyentes, que tienen un tamafio que
oscila entre 2 y 4 mm., siempre han sido ha-
lladas en €l tejido 6seo metafisoepifisario; es
decir, en éreas en que predomina €l tejido
0seo esponjoso con la salvedad del raguis.
Como variacion a esta norma general, noso-
tros queremos aportar una nueva localiza-
cion de estas masas, que no hemos encontra-
do descrita con anterioridad, ocurrio en el
caso del padre de la familia que estudiamos,
encontrando implantaciones extradseas (pe-
riarticulares), a nivel de las articulaciones
metacarpofalangicas del tercer y cuarto
dedo de la mano derecha, y ambas coxofe-
morales, cerca de la ceja cotiloidea, |o cual
contradice lo publicado por Allan E. Green
en 1962 (no participacion de partes blandas)
(figuras2y 2 bis).

CASOS CLINICOS

Nuestro estudio ha abarcado tres generaciones de
una misma familia, encontrandose las siguientes afec-
taciones:

J. 1. B,, cuarentay un afios, casado, acude a consulta
por presentar un cuadro de «lumbalgia de esfuerzo)).
Se le practican radiografias de raquis, apareciendo en
pelvis (pubis, ramas isquio-iliopubianas) y en cabeza,
cuello y region trocantérica de fémur, pequefias areas
osteocondensantes. Realizamos un mapa 6seo, encon-
trando el mismo tipo de alteraciones en:

— articulacion de la rodilla,

— cabeza humoral,

— epifisis distal de cubito y radio,
— carpo,

— epifisis de metacarpianos,

— falanges,

— articulacion del codo,

— tarso.

Ademas encontramos calcificaciones morfolégica-
mente iguales en partes blandas periarticulares de las
articulaciones inetacarpofalangicas terceray cuarta de
la mano derecha (fig. 2).

Los datos de laboratorio fueron compatibles con la
normalidad.
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Figs. 2y 2 bis.—Participacion de partes blandasa nivel
de articulaciones metacarpofalangicas y coxofemorales
en este proceso.

Figs. 2 and 2 bis.—Participation of soft parts on the
level metacarpophalangeal and coxo-femoral articula-
tions in this process.

L. B. G, ochentay un afios, viuda (madre del ante-
rior). No encontramos signos radiol 6gicos de osteopoi-
quilia.

C. 1. B., cuarenta y dos afios, casada (hermana). Sin
alteraciones. No hemos podido estudiar a sus descen-
dientes.

F.I. B., treintay siete afios, soltera (hermana).Sin le-
siones relacionadas con el proceso.

M. S. O, treinta y ocho afios, casada (esposa). Sin
anomalias dseas.

M. 1. S., nueve afos, soltera (hija). Aparecen las le-
siones a nivel de la cabeza humoral, base de segundo
metacarpiano y cabeza femoral (figs. 5 y 6). Se asocia
este caso a una sacralizacién de L5 (Pellegrini, 1975).

L.I. S.,siete afios, soltera (hija).Sacralizacion de L5.

Fig. 3.—Localizaciéna nivel de la mano.
Fig. 3.—Location on the level of the hand.

DISCUSION

Este sindrome cursa con silencio total cli-
nica y biologicamente, presentandose como
una alteracion radiologica benigna del es-
queleto y cuyo encuentro suele ser causal.
La podemos encontrar acompafiada de otros
procesos como:

a) Melorreostosis (Caffey, 1961; Green, 1962;
Thierree y Tod, 1971; Pdlegrini, 1975, y
Edeiken, 1978): Se puede confundir si
s6lo se estudian los huesos pequefios de
lamano (fig. 7) o la pelvis, por lo que se-
ra obligado €l estudio de todo el esque-
leto. Segun algunos autores, ambos cua-
dros podrian tener una misma alteracion
basica.

b) Dermatofibrosis lenticular diseminada
(Buschkey Ollendorff, 1928; Curth, 1934;
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Fig. 4.—Localizacion en rodilla
Fig. 4.—Location in the knee.

Lindbom, 1942; Green y cols., 1962; Rag-
nar Berlin y cols., 1971; Michelet, 1968;
Caron-Poitreau y cols., 1969; Thierree y
Tod, 1971; Pellegrini y cols., 1975). Esta
asociacion, por su frecuencia, puede ha-
cernos pensar gue se trata de una afec-
tacibn mesodérmica  sistematizada
(Busch, 1936, seis casos de 14 observa
ciones), por lo que € cuadro encgjaria
en € grupo de las disostosis.

Queratosis palmar y plantar (Aigner,
1953, citado por Green; Ferreri, 1945;
Thierree y Tod, 1971; Pellegrini y cols.,
1975).

Hiperostosis frontal interna (Appelman
y Moehlig, 1945; Pellegrini y cols., 1975).

Esclerodermia en bandas (Desproges-
Gotterony cols., 1976). El caso estudiado
se asocio a melorreostosis.

Hendidura palatina (Hartig, 1955, citado
por Green).

Pélipo rectal (Cauchois-Depaux y Reix,
1973). Este caso podria ser considerado
como una variante del sindrome de
Gardner (podlipos recto-colicos y osteo-
mas condensantes).

Sindactilia (Greeny cols., 1962).

Cicatrices queloideas (Michelet, 1968;
Caron-Poitreau, 1969; De Seze, 1968;
Thierre y Tod, 1971).

Trombosis venosa (Green, 1962).

Nevus (Ollendorff, 1947).

Diabetes mellitus (Green, 1962; Ragnar

Berlin, 1967; Michelet, 1968; Pellegrini,
1975).

Figs. 5 y 6.—Afectacion de una hija de nueve anos
M. 1 8)

Figs. 5 and 6.— Afectation of a 9 years old daughter

(M.1 S)
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Fig. 7.—Signos radiol 6gicos de melorreostosis a nivel
de metacarpianos 11 y Iil.

Fig. 7.—Radiological signs of melorheostosis on the
level of metacarpal II and III.

m) Sifilis (Greeny cols., 1962).

n) Anomalias endocrinas: Principal mente
Cushing y mixedema (Green, 1962; Thie-
rreey Tod, 1971).

p) Sacrdizacion de L5: (Pellegrini y cols,,
1975).

q) Poliartritis reumatoide: (Mielantsy cols.,
1971).

Nuestros casos han manifestado la sacrali-
zacion de L5, presentada pou la hija de nue-
ve anos, y una hipertrofia de epitroclea tam-
bién presente en la otra nifia de siete afios no
afectada por €l cuadro.

Todos estos procesos acompanantes hacen
prosperar la hipotesis de una anomalia
comun de la estructura del mesénquima.
Aunque es muy probable que se trate de una
mera coincidencia.

Actualmente, hay tendencia a reunir como
una misma unidad nosoldgicatanto la osteo-
poiquilia como la melorreostosis, osteopatia
estriada y osteopetrosis; distinguiéndose ra-
diol6gicamente solo por su localizaciony la
forma de las lesiones. En casos como €
nuestro, si solo se observan las lesiones a ni-
vel de lacabezay cuello del fémur donde es-
tas masas se aglutinan (fig. 1), se puede plan-
tear laduda ala hora de 'clasificar estas con-
densaciones entre: una osteopatia punteada
(spotted form), una osteotpatia estriada (li-
neal form, o enfermedad de Voorhoeve), o
una forma mixta.

0) Carditis reumética con malformaciones
congénitas (hipospadias, estigmas mon-
golicosy deformidades de los dedos de
las manos (Rey Gonzalez y cols., 1962).
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Fracturas patol 6gicas del raquis como manifestacion
inicial de la leucemia. A proposito de un caso

Pathological fractures of the spine as an initial sign
of leukaemia. A case report

S. Rull Garcia
J. A. Andrade Ortega
M. D. Cotrina Acuna

Ciudad Sanitaria ((Virgende las Nieves)). Granada.
Departamento de Rehabilitacion.
(I. Salinas Sanchez.)

RESUMEN

L os autores describen un caso de fractura vertebral patol6gica en una nifia de ocho afios como for-
ma de comienzo clinico de una leucemia. Seguidamente hacen una breve revision bibliogréfica al res-
pecto y destacan la necesidad de tener un alto indice de sospecha clinica de esta enfermedad ante una
fractura infantil cuyo mecanismo de produccion no esta aclarado.

SUMMARY

The authors describe a case of pathological vertebral fracture in a eight years old girl as a clinical
start of aleukaernia. Theyinclude a brief revision of bibliography of the topic and emphasize the neccesity
of having a high degree of clinical suspiction of thisillness when an infant's fracture whose rnechanisrn of
production is not clear.

Palabras clave: Raquis. Fracturas patoldgicas. Tejido hematopoyético. Leucemia.

INTRODUCCION

Exponemos un caso de fractura vertebral
patol6gica como forma de comienzo clinico
de una leucemia infantil, hecho pocas veces
recogido en la literatura, toda vez que tales
fracturas suelen acontecer cuando ya han
surgido otras manifestaciones clinicas de la
enfermedad y, en consecuencia, ésta ya ha
sido diagnosticada.

Por tanto, la presencia de unafractura pa-
tolégica infantil en ausencia de otras mani-
festaciones clinicas debe suscitar un alto
indice de sospecha diagndstica de una enfer-
medad de base, generalmente de tipo neo-
plé&sico.

CASO CLINICO

Se trata de una nifia de ocho afos de edad, sin ante-
cedentes personales de interés, que ingresa con carac-

Enredaccién: Abril 1988.

N.° Codigo: 952-1054



270

ter de urgencia en nuestro hospital tras haber sufrido
un resbalén con impacto coccigeo. Realizado un estu-
dio radiol6gico se aprecia fractura-aplastamiento a ni-
vel de los cuerpos vertebrales D12, L1, L2 y L3, todo
ello asociado a una acentuada osteoporosis en la co-
lumna vertebral (figs. | y 2). Por tal motivo, la enferma
esingresaday tratada de forma conservadora mediante
reposo en cama dura con almohadas para hiperexten-
sion del foco de fractura. No hubo signos de afectacion
neurol égica.

Transcurridala etapa de reposo en cama, la enferma
presentaba una lumbalgia de esfuerzo y una discreta
disminucion de la potencia muscular en los miembros
inferiores (4+/5) asociada a marcha patolégica, todo
ello en € contexto de una conducta anémala, llanto f&
cil y escaso nivel de colaboracion. La paciente fue so-
metida a tratamiento cinesiterapico y ortésico (corsé
lumbar) sin que, pasadas cuatro semanas, experimen-
tara mejoria alguna; por € contrario, evidenciaba un
marcado cuadro de astenia, anorexia, artralgias y pali-

Fig. 1.— Aplastamientos vertebrales mdltiples y osteo-
porosis. Vision anteroposterior.

Fig. 1.—Multiple vertebral flattenings and osteoporo-
sis. Antero-posterior vision.
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Fig. 2.— Aplastamientosvertebrales multiplesy osteo-
porosis. Vision lateral.

Fig. 2.—Multiple vertebral flattenings and osteoporo-
sis. Side vision.

dez de piel y mucosas. A €llo se asociaba la presencia
de una adenopatia dolorosa en el &ngulo mandibular iz-
quierdode 2 X 3cm.y dolor ala presion en e hipocon-
drio derecho con una hepatomegalia de casi dos trave-
ses de dedo. La analitica efectuada en este momento
mostré una anemia importante (82.330.000 hematies,
7 gr. de hemoglobinay un valor hematdcrito de 21),
gran elevacion de la VSG (100-106), marcada linfocito-
sis con recuento leucocitario normal (4.300 leucocitos,
14 por 100, neutrdfilos; O por 100, cayados; 85 por 100,
linfocitos; 1 por ciento, monocitos, y O por 100, eosinéfi-
l0s) y unaimportante disminucion del recuento plague-
tario (34.000).

La paciente fue remitida por este motivo a servicio
de pediatria, donde fue' diagnosticada, previo estudio
de médula 6sea, de leucemia linfoblastica aguda tipo
L1 (FAB)T. Tras ser sometida a quimioterapia y radio-
terapia, la enferma se encuentra en la actualidad en
franca remisién, siendo su estado desde el punto de
vista ortopédico préacticamente normal.
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COMENTARIOS

La afectacion del aparato locomotor es
frecuente en lasleucemias, sobre todo en las
formasinfantiles, en las variedades aleucé-
micas o subleucémicas (recuento leucocita-
rio inferior a 10.000) y en las presentaciones
agudas (1-5). Las manifestaciones radiologi-
cas son més frecuentes que lasclinicas, sien-
do la osteopenia con mucho la mas impor-
tante y pudiendo ser generalizada o estar
confinada a una region anatébmica concreta,
especialmente la columna vertebral (3, 6).
Entre las manifestaciones clinicas (3), mere-
cen ser destacados los dolores 0Oseos, las
tumefacciones articulares o yuxtaarticulares
y las fracturas patoldgicas. Estas ultimas, al
igual que la osteopenia, son masfrecuentes a
nivel raquideo, sobre todo en los segmentos
dorsales bajos y lumbares altos (6, 7); suelen
acontecer cuando la' leucemia esta franca-
mente establecida (1)pero en ocasiones son,
tal como ocurre en nuestro caso, la presenta-
cion clinica de comienzo de la enfermedad.
Asi, Rogalsky y cols. encontraron en una se-
rie de 107 pacientes leucémicos 22 casos en
los quelamanifestacion clinicainicial intere-
saba al aparato osteoarticular; de éstos, pre-
sentaban fractura vertebral patologica tres
pacientes a los que, en el transcurso del cua-
dro hematologico, se agregaron ocho casos
mas (6).

En laleucemia, la aparicion de osteopenia
y de manifestaciones Gseas en general, se

atribuye a la expansion de la cavidad medu-
lar condicionada por el proceso mieloprolife-
rativo, € cual daria lugar a una destruccion
de la esponjosay posteriormente de la corti-
cal 6sea para, finalmente, producir hemorra-
gias subperiosticas y ulteriores fracturas
patol bgicas (2, 3, 8). El mecanismo intimo de
esta secuencia patolégica se ha explicado
por algunos autores en base ala produccién
de ciertosfactores de resorcion 6sea (linfoki-
nas) que condicionan una hiperestimulacién
de los osteoclastos (5, 8, 9).

Habida cuenta de la gran frecuencia de
manifestaciones del aparato locomotor en
estas enfermedades hematoldgicas, la pre-
sencia de un cuadro leucosico deberia incitar
en el médico un alto grado de sospecha diag-
néstica en lo que a patologia osteoarticular
se refiere (6). Inversamente, la posibilidad
nada infrecuente de que una manifestacion
osteoarticular constituya la forma clinica de
comienzo de una leucemia debe hacernos
considerar su eventual diagnostico, especial-
mente cuando nos encontramos ante una
fractura patologica infantil y/o ante la pre-
sencia de una osteopenia no explicable (6, 7).
El caso aqui presentado, tipica fractura pa-
tologica es una variedad aleucémica de leu-
cemia infantil, es un claro gjemplo de lo an-
teriormente mencionado por la banalidad
del mecanismo de produccion de la fractura
y por la marcada osteopenia raquidea pre-
sente en la exploracion radiol 6gica.
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Fractura simultanea de didfisis y cuello femoral.
Un caso de afectacion bilateral

Simultaneous fracture o femoral diaphysis and neck.
A case with bilateral afectation

F. Collado Torres
M. Montero Milla
P. Pradilla Gordillo
J. Fernandez Cara

Hospital «SAS». Pozoblanco (Cordoba).
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

RESUMEN

Presentamos un caso de fractura simultanea del cuello y la di&fisis femoral (ipsolateral) ocurrido
deformabilateral en el mismo paciente, tratado mediante la combinacién de un procedimiento quirur-
gico y de un sistema de traccion-suspension dindmica tipo Neufeld. Se revisa la bibliografia sobre €

tema, discutiendo el método utilizado.

SUMMARY

We present a case of simultaneous fracture of femoral neck and diaphysis (ipsolateral) what has hep-
pened on bilateral forminthe same patient, treated by means of the combination of a surgical procedure
and a dynamic traction-suspension system Neufeld type. The bibliography on the theme, discussing the

used method, has been revised.

Palabras clave: Fémur. Traumatismos. Fractuas. Cuello. Diéfisis.

INTRODUCCION

Las fracturas a varios niveles en un hueso
largo son generalmente producto de trauma-
tismo~por alta energia, la mayoria de las
veces accidentes de vehiculos a motor. Los
pacientes con este tipo de lesiones son con
frecuencia plurilesionados con asociaciones
graves y a menudo complgas. La fractura
ipsolateral de di&fisisy cuello femoral esuna
de esas probleméticas combinaciones que

pone a prueba la disponibilidad de material
y equipo humano de cualquier servicio de
traumatologia (Casey y Chapman, 1979;
Chapman, 1984; Swiontkowski y cols., 1984;
Swiontkowski, 1987).

En este trabajo se presenta un caso de la
citada asociacion lesional con afectacion bi-
lateral: Larevision bibliogréfica realizada no
detecta un caso de caracteristicas similares
publicado hasta la fecha.

Enredaccién: Octubre 1988.

N.c Codigo: 782-931-4236-4509
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CASO CLINICO

Paciente varon de 34 afios de edad que ingresa en ur-
gencias de nuestro hospital, tras sufrir accidente de
tréfico (choque de vehiculos de turismo). Tras la explo-
racion general y con valores hemodinadmicos manteni-
dos, € enfermo ingresa en nuestro servicio de trauma-
tologia con el diagndstico de fractura bilateral no des-
plazada —tipo basicervica — de ambos cuell os femora-
lesy fractura conminuta de diéfisis de los dos fémures
(figuras1y 2). Laoportuna exploracién no evidencio le-
siones viscerales mayores asociadas, € estado neuro-
vascular distal de ambos miembros inferiores era nor-
mal y no habia signos clinicos de lesion ligamentosa en
las rodillas. Cuando el estado genera. del paciente lo
permitio se colocaron sendas tracciones transtibiales a
los miembros inferiores.

Tresdias mastarde serealiz6 tratamiento quirdrgico
definitivo bajo anestesia general. Primerarmente se pro-
cedio a la osteosintesis de las fracturas basiviscerales

mediante multiples clavosroscados de Hagiey, unavez
aseguradas estas lesiones se hizo fijacion interna de las
fracturas diafisarias de los fémures, utilizando enclava-
do retrogrado con varillas elasticas de Ender. En €
postoperatorio inmediato se mantuvieron las traccio-
nes transtibiales, colocandose setentay dos horas méas
tarde traccion dindmica bilateral tipo Neufeld. En ese
momento se inicid la movilizacion activay asistida por
parte del paciente.

Las tracciones-suspensiones de Neufeld fueron reti-
radas a los treintay cuatro dias, momento en €l que se
colocaron dos musleras de material plésticoy se permi-
tié a paciente continuar la rehabilitacion en régimen
ambulatorio y en descarga.

A los noventay cinco dias de producirse las lesiones
todas las fracturas estaban clinica y radiol 6gicamente
consolidadas (figs. 3y 4), presentando el paciente un
grado excelente de movilidad en ambas rodillas con
una fuerza muscular entre 4y 5.

Figs. 1 y 2.—Radiografias iniciales de las fracturas de
cuello de fémur y de diéfisis femoral.

Figs. 1and 2.—Initial radiographsof the fracture of fe-
moral neck and dipahysis.

Figs. 3y 4.—Imégenes radiogréficas de consolidacion.
Figs. 3and 4. — Radiographic pictures of the consolida-

tion.
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DISCUSION

En 1953 Delaney y Street notifican la pri-
mera asociacion en el mismo lado defractura
de cuello y digfisis femoral. Desde entonces
casi 200 casos con combinacion de este tipo
han aparecido en la literatura médica, la
mayoria de ellos agrupados en series cortas
(Swiontkowski, 1987).

Para el tratamiento de este tipo de lesio-
nes se han empleado varios procedimientos
(Zettas y Zettas, 1981; Chapman, 1984;
Harryman y cols., 1986; Perelman y Ainbin-
der, 1987; Sisk, 1987; Swiontkowski, 1987).
En todas las comunicaciones se pone de re-
salte la dificultad del manejo de estas lesio-
nes — paso por alto muchas veces de lafrac-
tura de cadera—, y solo en la serie de Seattle
se estandariza el procedimiento para tratar
esta complegja asociacion de fracturas
(Swiontkowski y cols., 1984). En nuestro caso
la eleccion del tratamiento ha estado condi-
cionada por la disponibilidad de material y
técnica en el servicio.

Swiontkowski (1987), recomienda para la
fractura del cuello femoral de estos pacien-
tes — generalmente gente joven en edad ac-
tiva—, capsulotomia, reduccion anatdbmicay
fijacion interna a compresion. Aun estando
de acuerdo con estos principios, nosotros hi-
cimos fijacion interna «cerrada» —sin cap-
sulotomia—, ya que las fracturas eran tipos

basicervicales sin desplazamiento y con po-
co riesgo de producir lesiéon vascular de la
cabeza femoral. Ambas fracturas de cuello
de fémur habian consolidado a las doce se-
manas sin mostrar signos ni clinicosni radio-
graficos de afectacion de la cabeza femoral.

El procedimiento a utilizar para el trata-
miento de estos pacientes debe permitir su
répida movilizacion. En nuestro caso las dos
fracturas diafisarias de fémur tenian nna
gran conminucion y, para su estabilizacion
rigida se hubiese requerido un procedimien-
to de clavo a cerrojo retrogrado tal y como
preconiza Swiontkowski (1987). En ausencia
de disponibilidad de ese tipo de material,
hemos utilizado el procedimiento descrito
anteriormente en donde se combina el encla-
vado endomedular retrogrado con material
de Ender y un procedimiento «funcional»
(Suman, 1983).

La tolerancia a método ha sido muy bue-
na, permitiendo la curacion completa de to-
das las fracturas sin restriccion de la movili-
dad articular.

En conclusion, e procedimiento utilizado
en nuestro paciente se ha mostrado satisfac-
torio y pensamos seria un método alternati-
vo vdlido para aquellos casos en los que no
se disponga de otro material. A pesar de la
bilateralidad de las |lesiones el manegjo global
del paciente no ha sido especial mente engo-
rroso.
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