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L DITORIAL

Responsabilidad

P arece Ser que = ha abierto la veda del médico. Desde hace pocos afios |os mé-
dicos somos noticia, a veces de primera plana, en € aspecto negativo. No es infre-
cuente verlo aparecer como responsable de delitos contra las personas en forma de
muerte o invalidez atribuibles a su negligencia o su mal proceder, sin ser acreedor
siquiera al beneficio de la duda. Un terrorista, un violador, cogidos «in franganti»,
son calificados de «presunto»y aparecen en las cronicas resefiados por las iniciales
del nombre. Sinembargo, al médico s le considera en la noticia ya culpable y con
nombre y apellidos. Incluso alguna organizacion al margen de la ley se permite

_condenar a la mdxima-pena, Sin juicio previo, al profesional que hatratado —nada
masy nada menos— que de salvar la vida a alguno de sus miembros.

Fue en la inefable U SA donde surgi6 la moda de la reclamacion por dafiostrasla
practica de una intervencién y no fueron los pacientes quienes las iniciaron, sino
una pléyade de abogados de segunda fila con especial olfato para € dinero facil,
gue animaron a las posibles «victimas» con e sefiuelo de una indemnizacion. No
nacieron los seguros de responsabilidad civil para cubrir las reclamaciones, sino
que éstas surgieron a partir de aquéllos.

Al principio, en nuestro pais solo hubo denuncias por flagrantes desaguisados
quirdrgicos, tras los cuales € paciente quedaba peor que antes de ser intervenido,
pero con €l tiempo s ha llegado a la reclamacion por cicatrices apenas visibles, se-
cuelas nimias e incluso por discrepancia entre diagndsticos o métodos terapéuticos,
sin considerar que la Medicina no es una ciencia exacta en la cual diversos caminos
conducen a la misma Roma dela curacion.

Ya d Codigo de Hammurabi (afio 1700 a. de C.) establecia castigos para € ciru-
jano incompetente: «Si (el médico) trata una herida con el punzon de broncey € pa-
ciente muere, sus manos seran cortadas», pero después s pasa a considerar al sa-

| nador (llamese fisico, hechicero,- arreglahuesos, barbero) comoa go sobrenatural -
reverenciandolo y considerando su trabajo como algo proveniente de la divinidad.
Y es que esta profesion oscila de extremo a extremo.

El actual gercicio dela medicina, conla masificacion de «urgencias» y consultas,
kilométricas listas de espera, burocratizacion exhaustiva y normativa contradicto-
ria, cuando noilegal, de los que «dirigen»la sanidad no es la situacion mas idénea
para exigir responsabilidades. Es la Administracién quien alienta muchas veces|las
reclamaciones, quien exige atender al paciente —con Su papeleo correspondiente—
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en un minimo de diez minutos, pero cita veinte enfermos en una hora (y tenemos
pruebas que no admiten duda) y obliga a programar un namero de intervenciones
excesivo, afiadiendo e cansancio a la desilusiéon y e desencanto por € trabajo.

Si en un momento dado decidiera  médico corporativamente realizar una huel-
ga de celo, haciendo su trabajo como mandan los canones y siguiendo las propia
nor mativa vigente, colapsaria por completo la sanidad. Si enlas consultas selleva-
ra una historia clinica como es debido y en los quir6fanos se comprobaran todos los
aparatos e instrumental como condicion previa al inicio de la intervencion, s ve
rianla décima parte de los pacientes y no s realizaria operacion alguna.

Como botén de muestra sirva e ejemplo de la jerarquizacién de los ambulatorios,
gue ha logrado justamente la ambulatorizacion de los servicios jerarquizados. El
anico nivel que funcionaba bien, € hospitalario, ya tampoco funciona.

A la desasistencia de la Administracién ha de sumarse a veces|a del propio en-
fermo. Estadisticamente est4 demostrado (en USA, claro) que e 33 por 100 de los
pacientes no cumple d tratamiento farmacol6gico impuesto, cifra que se eleva hasta
el 66 por 100 con respecto a prescripciones dietéticas v fisioterdpicas. Resulta depri-
mente tener que pedir la colaboracién del afectado cuando debiera ser el masintere-
sado en su curacion, pero es mas facil exigir que exigirnos a nosotros mismos.

Por otra parte, se ha hablado y escrito mucho sobre € ensayo de nuevas terapéu-
ticas, sobre todo quirurgicas. No es que pretendamos implantar un laboratorio de
cobayas humanos para los Ultimos adelantos en material y técnicas operatorias, pe-
ro si comprension para € desarrollo de esos medios. Si no hubiesen existido pione-
rosdelacienciay del arte, que losrenovarony revolucionaron, aln estariamos pin-
tando bisontes en | as cavernas.

En traumatologia y cirugia ortopédica son relativamente pocos |os casos de falle-
cimiento, pero si muchos los de secuelas, |0 que hace aumentar las posibles recla-
maciones. Desgraciadamente, la muerte se olvida pronto; la cojera, no.

Hay que contar, pues, con todos estos factores, médicos y extramédicos. Y con la
no infalibilidad, con la falta de preparacion y, por qué no, con la negligencia. Pero
pensamos que |la exigencia de responsabilidad no debe ir mas alld de |o razonable
ni debe pedirse en mayor grado que al arquitecto, al mecanico e incluso al mismo
juez que nos condena.

JUAN MONTESREYES

Jefe de Redaccion dela Revista del a Sociedad Andaluza
de Traumatologia y Ortopedia
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| nvestigacion anatomo-clinica en € tratamiento
de pérdidasde coberturadel miembro superior

Anatomicoclinical research in treatment o losses df upper
limb covering

R. MuelaVelasco
H. Lo6pez Carlone

Hospital UniversitarioVirgen del Rocio. Sevilla.
Departamentode Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(J.Lazo Zbikowski).

Facultad de Medicina. Sevilla.

Departamentode CienciasMorfolOgicas.

(J.M. Genis Galvez).

1.er PremioS.kT.0.1989 paramédicos.

RESUMEN

Se presenta un estudio de la vascularizaciéndel miembro superior, experimental y clinico, para d trata-
miento de las pérdidas de coberturacutanea.

La primera parte se realiza en cadaveres frescos, remarcando la morfologia de | as ramas tegumentarias
mediantetécnicasde inyeccion con latex y tinta china. En base a este estudio se presentan seis casos clinicos
de colgajos en pérdidas cutaneas obtenidos de |as zonas mejor irrigadas, concluyendo que €l resultado del
trasplante depende no tanto del lecho receptor como de la zona donante.

SUMMARY

This paper presents an experimental and clinical study on upper limb vascularization for treatment of cu-
taneous couering losses.

The first part of the research was performed on fresh cadauers, on which the morphology of tegumentary
branches was marked by means of latex and India-ink injection techniques. On the basis of this research, six
clinical cases of flaps for filling cutaneous defects, obtained from the most vascularized areas are reported,
and it is concluded that transplant successdepends not so much on receptor characteristics as on the donor lo-
cation.

Palabras claue: Pérdidas de sustancia cutanea. Miembro superior. Colggos.

El motivo de este trabajo es presentar |as posi- Este hecho plantea | a necesidad de conocer las
bilidades que ofrece el miembro superior como zo- caracteristicas vasculares de los tegumentos para
na dadora de colggjos. Este estudio se basa en el poder emplearlos con todas sus propiedades.
conocimiento anatémico de la distribucion arte- Nuestro trabajo tiene como finalidad el estudio
rial delasramas cutaneasdelaregion. anatémico de las arterias cutaneas del brazo, an-

En Redaccion: Enero 1990 N.? Cédigo: 1593-1618
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Figs. 1A, By C.—Cara interna del brazo.
Figs. 1A, By C.—Maedial arm surface.

tebrazo y mano, describiendo para cada una de
ellas su origen, recorrido desde su emergencia
hasta la dermis, sus ramificaciones por € tgjido
celular subcutaneo, asi como € territorio cutaneo
gue les corresponde.

Para esta investigacion fue necesario realizar
un estudio histérico de aguellos autores, anato-
mista-~y cirujanos, que contribuyeron con estos
conocimientos. El tratamiento de 10 enfermos que
presentaban defectos de cobertura nos permitié
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Figs. 2A y B.—Cara posterior del brazo.
Figs. 2A 'y B.—Pogterior arm surface.

llevar a la practica nuestros hallazgos anaté-
micos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio morfoldgico de las ramas tegumentarias, lle-
vado a cabo en cadaveres adultos, permite conocer |as ca-
racteristicas de distribucion vascular en el tgido subcuté-
neo de la extremidad superior. Por altimo, ha sido
efectuada una aplicacion clinica de los hallazgos anatémi-
cosobtenidos.

Hemos empleado para realizar esta investigacion 34
miembrossuperiores de cadaveres adultos. La aplicacion di-
nicala hemosrealizado en un total de 10 pacientes que pre-
sentaban pérdidas tegumentarias en el miembro superior.

Para el estudio de |as piezas cadavéricas utilizamoslain-
yeccion de Butaclor, que permite visualizar las ramas cuté&
neas, y la replecion intrarterial con tinta china para la de-
marcacion delosterritorios correspondientesa cada pediculo.

Técnicade inyeccién con latex

El «Butaclor» es un létex incoloro, el cual, pigmentado
con verde, rojo o azul, permite distinguir €l trazado de los
ramos arteriales.

Lainyeccion se realiza a través de un catéter en la arteria
axilar empleando una cantidad de 100 a 150 am3 por prepa-
rado.

Técnicade inyeccion con tinta china

La delimitacion de los territorios tegumentarios se efec-
tla con la replecion intrarterial de tinta china. La misma
esrealizada sel ectivamente en cada pedicul o.

RESULTADOS

Las arterias humeral, humeral superficial o
humeral profunda pueden constituir el vaso da-
dor de lairrigacion del resto del miembro. En
nuestro estudio, sobre 34 cadaveres, hemos en-
contrado:

Tipo I: En estos especimenes (25 casos), la arte-
ria humeral era el vaso dador de las ramas del

antebrazo y mano.
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ARTERIA
CIRCUNFLE A

RAMOS DE LA
HUMERAL PROFUNDA

Figs. 3A,By C.—Caralateral del brazo.
Figs 3A, By C.—Lateral arm surface.

TipoIL: Enestaoportunidad (6 casos)fuelaarteria
humeral superficial, la que, extendiéndose hasta €
oodo, dio arigen alos princi pa esvasosdd antebrazo.

Tipo III: En 2 ocasiones, la arteria humeral pro-

funda eralaencargadade vascularizar €l resto del
miembro, siendo ademas|ade mayor calibre.

Tipo IV: En @ ultimo preparado, fueron las arte-
rias humera superficid y humeral profundalas que,
al llegar al oodo, dieronorigen al resto delasarterias.

A continuacién describiremos cada una de las
arterias ddl brazo, antebrazo y mano, destacando

| as caracteristicas masimportantes.

BRAZO

Lairrigacionde la pie del brazo provienedela
arteria humeral y sus colaterales. La distribucién

que presentan estos vasos sera agrupada, parasu
correcto entendimiento, en cara antero-interna,
posterior y antero-externa.

CARA ANTERO-INTERNA DEL BRAZO

Los ramos que llegan hasta este territorio pro-
vienen de las arterias colateral cubital superior e
inferior. A éstos se les suman otros de menor im-

ortanciaque LN ramas directas de la humeral 0
Bien delosramos queirrigan a los muscul os veci-
nos(figs. 1A, By C).

Arteria Colateral Cubital Superior

Laarteria colateral cubital superior se origina
a lamisma altura que la humeral profunda. Los
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D Figs. 4A, B, C,D y E.—Caraanterior del antebrazo. E
Figs. 4 A, B, C, Dy E.—Anterior forearm surface.

ramos externos de este vaso se dirigen hacia los
muscul os biceps, coracobraquial y triceps.

La rama interna de esta arteria es un vaso de

grueso calibre que presenta un trayecto descen-
dente y oblicuo. EI mismo se divide en un ramo
infraponeurdtico y otro supraponeurético a 3 6 4
cm., de su nacimiento.

La arteria infraponeurética discurre entre el
musculo biceps y triceps, acompafiando al nervio
mediano. Al llegar al tercio inferior se anastomo-
sa con el ramo ascendente infraponeurético de la
colateral cubital inferior.

El segundo ramo o supraponeurético se dirige
por € tegjido subcutaneo dando colaterales ante-
riores, posteriores y descendentes.

Arteria Colateral Cubital Inferior

La colateral cubital inferior nace de la hume-
ral a 2 6 3 traveses del pliegue del codo. Sus ra-
mas son: — Arteria ascendente infraponeurética:
este vaso, que transcurre junto con €l nervio me-
diano, se anastomosa con el ramo descendente de
la arteria colateral cubital superior. — Arteria
descendente: la distribucion de este vaso se ca-
racterizd por irrigar los muasculos de la region
epitroclear. — Arteria supraponeurética o cuta-
nea: una vez perforada lafascia la misma se ex-

tiende por el subcuténeo, irrigando la piel de la
cara interna y posterior del tercio inferior del

brazo y codo.

Los ramos muscul ares ofrecen un menor aporte
a los tegumentos, originandose el del biceps en el
tercio medio del brazo.

CARA POSTERIOR DEL BRAZO

Las arterias tegumentarias de este territorio
provienen principalmente de la humeral profun-

da, circunflgja posterior y colaterales cubitales, ya
mencionadas.

El origen dela arteria humeral profunda seloca-
liza a tres traveses del borde inferior dd musculo
pectoral mayor. Su trayecto es descendente y obli-
cuo, pasando del ladointerno al externo del brazo.

A dos ¢M. de su nacimiento se desprende un
importante vaso que contornea la porcion larga

del tricepsy perforalafascia a este nivel. Desde
aqui se dirige por el subcutaneo hasta llegar al
tercioinferior de la cara posterior del brazo (figs.
2AyB).

Arteria Circunfleja Posterior

En la region superior de la cara posterior del
brazo existe un importante ramo cutaneo que lle-
gade esta arteria. El mismo tiene un trayecto des-
cendente y se distribuye por la piel de esta zona.

CARA ANTERO EXTERNA DEL BRAZO

En esta regién puede observarse un grupo de
arterias de importante calibre que emergen por el

tabique intermuscular externo. Las mismas seran
divididas en tres zonas. Zona Lateral Superior:
las arterias que se encuentran en este territorio

provienen de la humeral profunda y circunfleja
posterior. El ramo cuténeo de la circunfleja poste-
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rior selocaliza en el surco intermuscular que for-
man el misculo deltoideo y €l triceps. El aporte
de la humeral profunda esta dado por pequefias
ramas que llegan directamente o del musculo tri-
ceps. Zona Lateral Media: estos ramos, que per-
tenecen a la arteria humeral profunda, son de
pequefio calibre. Zona Lateral Inferior: el ramo
superficial terminal de la humeral profunda es €l
responsable de la vascularizacion de esta region.
A dos traveses de dedo de la hifurcacion de la hume-
ral profundaen su ramo profundoy externo. Este dl-
timo ramo transcurre por € septo intermuscul ar ex-
terno dando vasostegumentarios. Cada uno de éstos
se divide en colaterales transversales, anteriores y
posteriores. Todo este plexo vascular tiene como te-
rritorio cutdneo al tercioinferior delacaraantero-la
teral dd brazoy lacaraexternadel codo. El grupo de
perforantes posteriores puede por si solo abastecer
todala piel deestaregion (figs.3A, By C).

ANTEBRAZO

L a descripcién de los hallazgos obtenidos en €l
estudio del antebrazo se dividiradn en cara ante-
rior y cara posterior para su mejor descripcion.

CARA ANTERIOR DEL ANTEBRAZO

Arteria Radial

Hemos de sefidar que la piel del antebrazo recibe
un gr an aporte sanguineo atravésde 3 6 4 ramosim-
portantesdelaarteriaradial (figs.4A,B,C,DyE).

El primer ramo cutaneo nace en la parte proxi-
mal dela arteriaradial, aunadistanciade 2 a 4
cm. del pliegue del codo. En este lugar, la arteria
radial esta cubierta por el supinador largo, razon
por la cual el ramo cutaneo sale por €l borde cubi-
tal de dicho musculo. En seis preparados, este ra-
mo dio un vaso muscular para el supinador largo.

Unavez en €l plano suprafascial, € ramo tegu-
mentario tiene un trayecto descendente |legando
hastala parte media del antebrazo, anastomosan-
dose con €l siguiente ramo cuténeo.

El segundo vaso que llega a la piel de la cara
anterior del antebrazo se originaa 9 u 11.cm. de
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la linea interarticular del codo, siendo este ramo
de igual importancia y calibre que el anterior. El
mismo se plexificaen el tercio superior.

En nuestro estudio estuvo presente en latotali-
dad de las disecciones, dando en 30 de €llos un
pediculo arterial para el musculo supinador largo.

En el tercio medio del antebrazo encontramos
un importante ramo que irriga a los tegumentos
de esta region. Este tercer vaso ha sido localizado
en latotalidad de los preparados, presentando un
calibre semejante a los anteriores.

El cuarto ramo, Ultimo en importancia, nace a 6
u 8 cm. de la apdfisis estiloides ddl radio, presen-
tando un trayecto descendente pero maslateral que
los anteriores. Su aparicion se localiza entre los
tendonesdel supinador largoy del primer radial.

Lainyeccion selectiva de tinta chinaen cada una
de las arterias cutaneas evidencié que las dos pri-
meras pueden irrigar la piel del tercio superior de
lacaraantero-lateral del antebrazo. Por su parte, €l
tercer ramo cutaneo vasculariza € tercio medio de
la cara volar, y € cuarto vaso se distribuy6 por la
caraantero-lateral del terciodistal dd antebrazo.

Arteria Cubital

Las ramas cutaneas proximales surgidas de la
cara ventral de esta arteria emergen entre los
muscul os flexor superficial y palmar menor y en
la parte distal existen otras dos arterias cutaneas
que se originan aunadistanciade2 a7 cm., dela
cabeza del cibito y que se anastomosan con los
vasosdelaarteriaradial.

La arteria cubital da a 3y 6 cm. de su naci-
miento dos ramos cutaneos por su cara interna.
Los mismos transcurren en el septo intermuscu-
lar que forman el cubital anterior y el posterior.
Luego de perforar |a fascia tienen un recorrido
descendente y posterior en |a regién supero-inter-
nadel antebrazo.

En €l tercio distal del antebrazo'la arteria cubi-
tal suministra por su carainterna el dltimo ramo
tegumentario.

CARA POSTERIOR DEL ANTEBRAZO

En esta regién se pueden distinguir dos vasos
como los responsables de |a vascularizacion de es-
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Figs. 5 A, B, C, D, E yF.—Cara posterior del antebrazo.
Figs. 5 A, B, C,D, E y F—DPosterior forearm surface.
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tos tegumentos. Los mismos son la arteria intero-
sea anterior y la arteria interdsea posterior (figs.
5A,B,C,D,EyF).

Arteria Interésea Anterior

La arteria interésea anterior se origind junto
con lainterésea posterior en 28 ocasiones.

El primer arco anastomético se halla a dos cm.
del primer ramo perforante de la interésea ante-
rior y la segunda anastomosis a 3 cm. de la esti-
loides del cubito.

A nivel del arco distal, se produce una nueva
subdivision en dos ramas. Unairriga los tegumen-
tos dorsales de la mufieca y la otra se anastomosa
conlaarteriaradial.

Arteria Inter 6sea Posterior

La arteriainterésea posterior pasa al compar-
timento dorsal del antebrazo en el borde supe-
rior de la membrana interésea y se divide en
dos ramos, uno ascendente y otro descendente.

El ramo ascendente, también conocido como ar-
teria recurrente posterior, se dirige hacia el
muscul o ancéneo.

El ramo descendente, generalmente considera-
do como arteria interGsea posterior propiamente
dicha, discurre entre los musculos extensor pro-
pio del dedo mefiique y el cubital posterior hasta
el extremo distal del antebrazo. Esta arteria no
esta en contacto con €l nervio interéseo posterior
por estar separada por un tabique aponeurético.

La arteriainterdsea posterior se anastomosa de
forma constante a nivel distal del antebrazo conla
ramaterminal dorsal de lainterésea anterior. Es-
taunion vascular selocalizaa 2 6 3 cm. dela cabe-
zadel cubito.

Los vasos tegumentarios son siete u ocho y lle-
gan a través del tabique intermuscular existente
entre el extensor propio del mefiique y € cubital
posterior. De todos €llos los mas i mportantes son:
El ramo ascendente emite un vaso cutaneo de
diametro considerable antes de penetrar en €l
anconeo, que se distribuye por la piel de la cara
posterior del codo. La segunda rama tegumenta-
ria de importancia nace en el tercio medio del
antebrazo. El nivel de apariciéon en la fascia
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posterior es a 8 u 11 cm. de la epitréclea sobre
una linea que una esta en € punto medio de la
mufieca. Un tercer vaso cutaneo se origina entre
los 15 6 18 cm. de la epitrdclea sobre la linea an-
tes mencionada. Los muscul os extensores del an-
tebrazo reciben un importante vaso en €l tercio
medio que irriga una extensa zona de piel dorsal.

MANO

Cara palmar dela mano

Las ramas cutaneas de la cara palmar de la
mano nacen del arco palmar superficial. Las ra-
mas colaterales que se desprenden del lado conve-
X0 reciben e nombre de arterias digitales. Se las
distingue como 1.2, 2.9, 3.2 y 4.%, procediendo de
dentro afuera (figs.6 A, B, Cy D).

En su trayecto estas arterias dan irrigacion a los
mUsculoslumbricales y alostegumentosdela palma.

Al llegar al extremo distal de la aponeurosis
atraviesa los ojales y se anastomosa con las
interéseas anteriores. La division de estas arte-
rias da origen alas colaterales de los dedos.

La primera digital ointerna no se bifurcay se
dirige oblicuamente hacia el borde cubital del
quinto dedo, constituyendo la colateral interna
del mismo. En diez casos este vaso se origind di-
rectamente de la cubital.

La segunda rama transcurre por el espacio in-
teréseo y se divide en la colateral externa del de-
do pequefioy la colateral internadel anular.

Latercera corresponde al tercer espacio intero-
seo, suministrando la colateral externadel cuarto
dedoy la colateral interna del medio.

El dltimo ramo del arco superficial se sitla en
el segundo espacio interdseo y setransforma en la
colateral internadel indice.

En dos casos existia una quinta rama col ateral
ddl arco palmar superficial que daba la colateral
externa del segundo dedo.

Las colaterales digitales se caracterizan por lo-
calizarse lateralmente a la vaina de los tendones
flexores, dando ramos dorsales y palmares. Estos
ultimos se distribuyen por la piel y los tendones.
Al llegar al extremo ungueal forman un arco pal-
mar que vascularizalas yemas de los dedos.
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En el espacio existente entre los tendones flexo-
resy los metatarsianos encontramos la anastomo-
sisde la arteria radial con € ramo cubito-pal mar
de la cubital. Los vasos descendentes que salen
del arco palmar profundo son de tres a cuatro. Es-
tos ramos, |llamados interéseos palmares, discu-
rren por los espacios interdseos y se unen a nivel
de las articulaciones metacarpofalangicas con las
arterias digitales. Ademas existen las perforantes
posteriores, vasos que se dirigen horizontalmente
y se comunican con las interéseas dorsales.

El arco palmar profundo presenta ramos cutane-
0s muy pequefios para las comisurasinterdigitales.
Su mayor importancia esta dada por lairrigacion
dorsal delamano através de sus anastomosis.

Caradorsal delamano

La arteria radial suministra la arteria dorsal
del pulgar entre los tendones de los muscul os ex-
tensores. Al llegar a la falange proximal del pri-
mer dedo, da ramos para los tegumentos de esta
region y un vaso anastomaético para la colateral
externa del pulgar.

En 30 casos encontramos un voluminoso ramo
que se desprendia de laradial cuando penetra en
el anillo fibroso del musculo primero interéseo
dorsal. Este vaso, a poco de su origen, se divide en
el ramo colateral externo del indice y en ambas
colaterales del primer dedo. En 4 preparados, |a
colateral externa del pulgar nacia directamente
delaradial.

En & primer espacio interdseo hemos localiza
do €l origen delaarteriadorsal del metacarpo. Su
direccioén es oblicua hacia abajo y afuera hasta €l
segundo metacarpiano, lugar por donde se dirige.
En el extremo distal de este espacio se anastomo-
sa con la interésea palmar, continuando como co-
lateral interna del indice y externa del dedo me-
dio. Las ramas que se desprenden de la porcion
metacarpiana vascularizan los tegumentos de es-
taregion.

Por dltimo, distinguiremos la arteria dorsal
del carpo, la cual se desprende de la radial a
nivel del tendén del misculo primer radial. Su
trayecto es horizontal de fuera adentro por la se-
gundafila del carpo y en su recorrido suministra
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ramas descendentes para los Ultimos tres espa-
cios interéseos. En esta region presentan anasto-
mosis con las perforantes del arco palmar profun-
do. En seis casos la arteria dorsal del carpo
formaba un arco dorsal con un ramo de la
cubital.

RESULTADOSCLINICOS

Nosotros hemos tratado un total de diez enfermos, de los
cuales se eligieron seis casos para ejemplificar la aplicacion
clinica de estainvestigacion.

Caso niim. 1

Paciente de 32 afios de edad, que presentaba una pérdida
de sustancia en el borde interno del dedo indice como conse-
cuencia de una quemadura. Planteamos en este caso un colga-
jo en isla basado en la colateral digital interna del cuarto de-
do. A los 18 dias de la intervencién el paciente retorn6 a su
vidanormal.

Caso nim. 2

Enfermo de 45 afios de edad que presentaba retraccion de
la primera comisura digital de la mano derecha. Tras resecar
lacicatriz, se dibuj6 sobre el dorso del antebrazo el defecto cu-
taneo creado. El colggjo deinterdsea posterior permitié que re-
cuperara la pinza digital entre primer y segundo dedo. A los
30 dias fue dado de alta, reincorporandose a sus tareas habi-
tuales.

Caso nim. 3

Paciente de 18 afios que sufrié una qguemadura interdigital
y en la base del primer dedo de la mano izquierda. A los 15
dias del accidente, y debido a que lalesién estaba ya estableci-
da, realizamos un colgajo deinterdsea posterior. En |afotogra-
fian.? 31 se puede apreciar €l postoperatorio a las tres sema-
nas delaintervencion.

Caso nim. 4

Paciente de 18 afios que presentaba una retraccién del
primer espacio interéseo que le impedia movilizar el pul-
gar. En el acto operatorio encontramos una gran fibrosis,
la que fue quitada. L a pérdida de sustancia excedia |l as po-
sibilidades de un colgajo de vecindad, por lo cual emplea-
mos la piel dorsal del antebrazo con la arteria interésea
posterior.

Caso nim. 5

Enfermo de 26 afios que presenta una secuela por lesion
traumatica en dorso de la mano y antebrazo. Estalesién com-
prometia la piel y los huesos del carpo. Para resolver este pro-
blema fue necesario aportar tegumentos y luego tratar la pa-
tologia 6sea. En la primera realizamos un colgajo radial
anastomosado término-lateral alaarteriaradial del lado afec-
to. En el postoperatorio inmediato se puede apreciar | as carac-
teristicas delapiel en su nuevo lecho.
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Caso nim. 6

Paciente de 50 afios de edad que presenta, como producto
de una quemadura, unacicatriz hipertréficaa nivel delaaxila
y cara posterior del térax. Laimposibilidad de realizar la ab-
duccién-adduccién del miembro superior y el dolor generado
impedian la utilizacién normal delaextremidad. Luego de re-
secar todalalesién colocamos un colgsjoenisladelacara pos
terior del brazo basado en |a rama cutanea posterior de la ar-
teria humeral orofunda. El enfermo fue dado de altaalastres
semanasy enviado al Servicio de Rehabilitacion para concluir
Su recuperacion.

CONCLUSIONES

El colgajo es una antigua técnica operatoria
que permite resolver defectosde cobertura. La ca-
racteristica fundamental es que su vasculariza-
cién no depende del lecho receptor, sino de los va
sos que el colggjo lleva. Esto le permite mantener
sus propiedades de elasticidad, color y espesor.
Para dllo esimprescindible conocer |as caracteris-
ticas vasculares de los tegumentos.

* En la investigacién de la anatomia descrita
utilizamos la diseccion cadavérica, previa inyec-
cionintravascular de Butaclor o detinta china. El
latex, por su penetracion y flexibilidad, nos per-
mite apreciar las caracteristicas de los vasos cuta&
neos. Con la tinta china, demarcamos los territo-
rios de piel que corresponden a cada pediculo.

* La cara antero-interna del brazo hemos en-

contrado las anastomosis de las arterias colateral
cubital superior e inferior, por sus ramos infrapo-
neurdticos. Esto posibilita el empleo de los tegu-
mento-de la cara posterior, con la arteria colate-
ral inferior a flujo invertido. Este colggo en isla,
que puede ser utilizado paratratar defectos de co-
bertura en el codo, no lo hemos encontrado des-
cripto en laliteratura consultada.

Cuando uno pretende llevar piel con la arteria
colateral cubital superior debe incluir los tegu-
mento-de la cara posterior del brazo. El tallarlo
en la cara interna secciona los vasos linfaticos de
la cadena linfética principal del miembro supe-
rior, exponiéndose a una secuela grave como es €
linfedema secundario.

* Lairrigacion de la cara posterior del brazo
esta dada por las arterias circunfleja posterior, co-
laterales cubitales y €l ramo cutaneo posterior de
la humeral posterior. El Gltimo vaso citado nos
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permitio elevar toda la cara posterior y tratar un
defecto de cobertura en la axila

La arteria radial, que presenta cuatro ramos te-
gumentarios importantes, ofrece varias posibilida
des para movilizar distintos territorios cutdneos.
Nosotros hemos utilizado la primera y la segunda
rama tegumentaria p@ clevar € tercio Proximal
del antebrazo. Este procedimiento le empleamos
con microcirugia para resolver defectosen la mano.

Existen dos vasos tegumentarios que nacen de
la cara interna de la arteria cubital en €l tercio
proximal del antebrazo. En la piel aparecen a8 6
9 cm. delainterlinea himero-radial.

El territorio cutaneo de estos vasos comprende
la carainternay posterior del tercio proximal del
antebrazo. Esta regién puede ser llevada con los
ramos cutaneos a la cara anterior del codo para
tratar defectos de cobertura.

La arteria interdsea posterior en la base de un
colggo aflujoinvertido que se puede utilizar en la
reconstrucciondel pulgar, primera comisuray dor-
0 de lamano. El area de piel que podemaos tomar
es muy ampliay puede incluirse un segmento de
hueso cubital. Este colggo tiene la gran ventaja
de norestarleirrigacion alamanoy, por €l contra-
rio, le aporta unafuente de vascul arizacion.

* Enlacara dorsal delamano debemos distin-
guir como zonas dadoras de colgajos a los espacios
inter6seos. La constancia de la 1.2 y 2.2 inter6sea
dorsal permiten utilizar la piel suprayacente con
flujo proximal o distal se dirigen a la pidl. El ra-
Mo cutaneo se puede dividir antes de entrar en €l
musculo, como ocurre con la segunda rama de la
arteria radial. La division puede también encon-
trarse a poco de haber entrado al musculo. Esta
ultima es aguella donde los ramos cutaneos y
musculares se van alternando alo largo de su dis
tribucién, tal y como ocurre con €l ramo de la ar-
teriainterésea posterior que penetra en el muscu-
lo extensor delos dedos.

* Dadas las caracteristicas de distribucion
que presentan los vasos cutaneos, los colgajos
basados en la del ramo cutaneo posterior de
la humeral posterior, colaterales cubitales,
1.2, 2.2 y 3.2 rama radial, los ramos internos
de la cubital o de la interdsea posterior, no
precisan incluir la fascia profunda para irri-
gar la piel.



N

21.
22.
23.
24,

26.
27.

28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

37.
38.

R. Muela Veascoy H. Lopez Carlone

BIBLIOGRAFIA

TAGLIACOZZI, G.: «De curtirum chirurgia per insitionem». Dindoni. Venice, 1957.
MANCHQT, C.: «Die hautarterien des menschlichenkorpers». Leipzig; Bogel, 1889.
COLOVINA: Citado por Converso, 1898.

OWENS, N.: <A compeund neck pedicle design for repair of massive facial defects: formatien, development, and ap-
plication». Plastic and Reconstructive Surgery, 15: 369-389, 1955.

BAKAMJAN, V. Y.: <A technique for primary o the palate after radical maxilectomy for cancer». Plastic and Re-
constructive Surgery, 31: 103-107, 1963.

ORTICOECHEA, M.: «The musculocutaneous flap method: and inmediate and heroic substitute for the method of
delay». British Journal o Plastic Surgery, 25: 347, 1972.

McGREGOR, L. A.: «<Axial and random pattern flap.. British Journal of Plastic Surgery, 26: 202-213, 1973.

McGRAW, J. D., et al.: «Clinical definition of independent miecutaneous vascular territories». Plastic and Recons-
tructive Surgery, 60: 314, 1977.

NAHAI, F., et a.: <Musculocutaneous flap or muscle flap and slein graft». Annals of Plastic Surgery, 12: 199-203, 1984.
BOSTWICK, J., et al.: «Sixty |atissimus dorsi flaps». Plastic and Reconstructive Surgery, 63: 31, 1979.

VASCONEZ, L. O., y colaboradores: «Colgajos musculares y musculocutdneos». 1.2 Edicion, Edit. Jimc. Barcelona,
1982.

LITTLER, J. W. «Neurovascular peddicle transfer of tissue in Reconstructive Surgery o the hand». J. Bone Jt.
Surg., 917-A, 1956.

YANG WOFAN: «Forearm fres skin flap transplantation». National Medical Journal of China, 61: 139, 1981.
PONTEN: «The fascio-cutaneous flap*. Br. J. Plast. Surg., 34: 215.

SONGY. G.: «The septocutaneous arteries». Br. J Plast. Surg., 37: 149, 1984.

CRUVEILIER: «Traité d'anatomie descriptive». C. Reinwald Lib. Edit. Paris, 1843.

GEGENBAUR, G.: «Traite d'anatomie humaine». C. Reinwald Lib. Edit. Paris, 1889.

TANDLER, J.: <Lehbuch der systematischen anatomie». Edit. Hefte. Leipzig, 1926.

ADACHI, B.: <Das arteriensystemder japaner. Edit. Verlag. Kaiserl». Univer. Kioto, 1928.

TESTUT, L.,y JACOB, G.: «KAnatomiatopografica». Val. II, 8.2 Edicién. Salvat Editores, Barcelona, 1977.
ROUVIER, H.: «<Anatomie humaine, descriptive et topographique». Edit. Masson. Paris, 1932.
ORTSLLORCA, F.: «<Anatomia humana». Tomo I1I, 3.2 Ed. Editorial Cientifico Médica. Barcelona, 1967.
SMITH, P. J., and cols.: «<The anatomical basis of groinflap. Plast. Reconst. Surg., 49: 41-47, 1972

BARLETT, S.: The latissimus dorsi muscle: «Afresh cadavery study o the primary neurovascular pedicle». Plast.
and Reconst. Surg., 67: 631-635, 1981.

TOBIN, G. R., and cols.: «The intramuscular neurovascular anatomy o the latissimus dorsi muscle: The basis for
splitting the flap». Plast. Reconst. Surg., 67: 637-641, 1981.

NAKAJMA: «The definition o vascularskin with prostaglandina». Br. J. of Plastic Surgery, 34: 258.

HESTER, T. R. Jr.; NAHAI, F; BEEGLE, P. E., y BOSTWICK: «Blood supply o the abdomen revisited, with empha-
sis on the superficial inferior epigastric artery». Plast. Reconst. Surg., 74: 657-670, 1984.

CORMACK, G. C., y LAMBERTY, B. G. H.: «A classification o fasciocutaneous according to their patterns of vascu-
larization». Br. J. Plast. Surg., 74: 244-245, 1984.

TEICHMAN: Citado por Tandler.

SALMON, M.: «Arteres de la Peau». Edit. Masson y Cia. Paris, 1936.

DUBREVILL CHAMBARDELL: «Traité des variations du systeme arteriel». Edit. Masson., Paris, 1926.
JASCHTSCHINSKI, F.: «<Morfologie under und topografie des orcus volaris subimis anat». Edit Heftte, 1897.
SPALTEHOLZ, W.: «Atlas de Anatomia Humana». Tomo II, 6.2 ed. Edit. Labor. Barcelona, 1972.
KULCZYCKI,Y.: «Die hautarterien des hundes,).Anat. Anzeiger, 1889.

SAPPEY, S.: «Taite d'anatomie descriptive*. Edit Delahaye. ParTs, 1879.

JIMENEZ CASTELLANOSY CALVO-RUBIO, J.: ((Leccionesanatomicas,). Publicaciones de la 1.2 Cat. de Anat. dela
Fac. de Medicina de Sevilla, 1970.

GRUBER, W. L.: Zeitschrift des gesellschaft der aerzte zu Wien 11, 492, 1852.

KAPLAN, N.: «Arterial medial arm flap. Vascular anatomy and clinical application». Ann. Plast. Surg., 4, 3: 206-215,
1980.



16 (26) Revista de | a Sociedad Andaluzade Traumatol ogiay Ortopedia - 199011

39.

40.
41.

42,
43.

44,

45,

46.

47.
48.
49.

50.
51.
52.

62.

63.
66.
67.
68.
69.
70.

il

T2.

73.
4.

RINALDI,S.: <Le lambeau brachial posterieur». Memoire de laboratoire d'anatomie e faculte de Med. de Paris (N.2
54). Par’Is, 1993.

TIMMONS, M. A:: <The vascular basis o theforearm flgp.. Plast. Reconst. Surg., 1: 77, 1986.

CORMACK, G. C.: «<The blood supply of the bone component of the compound osteo-cutaneous radial forearm flaps».
Br. J. Plast. Surg., 39: 173, 1986.

TIMMONS, M. A.: «Complications of theradial forearm flap donor site». Br. J. of Plast. Surg., 39: 176, 1986.

SOUTAR, D. S., y TANNER, N. S. B.: «The radial forearm flap in the management of soft tissue injuries of the
hand». Br. J. Plast. Surg., 37: 18-26,1984.

BIEMER y STOCK: «Total thumb reconstruction: a one-stage reconstruction using an osteo-cutaneousforearm flap*.
Br. J. Plast. Surg., 36: 52-55, 1983.

JACORB, Y. Citado por Foucher G. en: «A compound radial artery forearm flap in hand surgery, an original modifica-
tion of the chireseforearm flap». Br. J. of Plast. Surg., 37: 139-148, 1984.

HARII, K.,y cols.: «<Pharingoesophageal reconstruction using a fabricated forearm flap». Plast. Reconst. Surg., 75:
463-476, 1985.

HENLE, A.: <Handbuch der systemalischen anatomie des menchens». Edit. F. Lehmann. Braunschweig, 1873.
FATAH, M. F.: «<The radial forearm island flap in upper limb reconstruction». J. Hand. Surg., 9-B: 234, 1984.

GRAY, H.: Gray's anatomy, 36 Edition. Edited by P. L. Williams and R. Warwick. Edimburg: Churchill Livingstone
London, 1980.

LOVIE, M. J.: <The ulnar artery forearm flap. Br». Journal Plast. Surg., 37: 486,1984.
BECKER: «Le lambeau cubital». Annales de chirurgie dela Main, 7: 2, 1988.

FOUCHER, G.: «A compound radial artery foream flap in hand urgery: an origina modification o the chinese flap*.
Br. J. of Plast. Surg., 37:139-148, 1984.

RAE, P. S, et al.: «The radial trasposition flap. A useful compositeflap». Hand, 15: 96-102, 1983.

GAUL: «Multiple seagull flaosfor digital contractures in electrical burns». Br. J. of Plast. Surg., 40: 47-51,1987.
HOLEVICH, J.: «<A new method o restoring sensibility to the thumb». J. of Bone Jt. Surg., 45-B: 496-502, 1963.
EARLY: Citado por Gaul.

LEBRETON, A.: «Le drainage veineux du lambeau a pedicule neurovasculaire de Littler». Ann. de Ch. dela Main, 2:
126-129, 1988.

OBERLIN, C.: «<Apport arterielle cutane delamain». Ann. de Ch. dela Main, 7: 122-127,1-983.

GUIMBERTEAU, J.: «Le lambeau cubital en ilot en chirurgie de la main». Ann. de Chir. de la Main, 7: 142-146,
1988.

WILLIAMS, J.: «The random pattern flap». Br. J. Plast. Surg., 27:114,1975.

FWINO, T.. «Contribution o the axial and perforator vasculature to circulation in flaps». Plast. and Reconst. Surg.,
39: 125-137,1967.

TAYLOR, |., y DANIEL, R. K.: «The anatomy o several free flap donor sties.. Plast. Reconst. Surg., 56: 243-253,
1975.

DANIEL,R. K., y WILLIAM, H. B.: Thefreetransfer of.

SCHAFER, K.: «Das subcutane gefassystem gegenbaurs morfhologisches». Sahrbuch (Leipzig) 121, 4: 492,1975.
LAMBERTY, B. G. H.: «<The anatomy d patient fascio-cutaneous flap.. Br. J. Plast. Surg., 34: 230,1983.
LAMBERTY, B. G. H.: «The forearm angiotomes». Br. J.of Plast. Surg., 35: 420, 1982.

STOCK: Citado por Bismer and Stock y Soutar and Tanger. 1981.

BRAUN: «Technique and indications o the forearm flap in hand surgery». Annals de Chirurgie de la Main, 4: 85,
1985.

BOORMAN, J. G., y GREEN, M. F: «A split chinesse forearm flaps for simultaneous oral lining and skin cover». Br.
J. Plast. Surg., 39: 179-182, 1986.

COSTA: «Thumbreconstruction by the posterior interosseous onsteocutaneous flap». Br: J. Plast. Surg., 41: 228,
1988.

COSTA: «The distally based island posterior interosseous flap». Br. J. Plast. Surg., 41: 104, 1988.

FOUCHER, G., y cols.: «<A compound radial artery forearm flap in hand surgery: and original modifications o the
chinesse forearm flgp.. Br. J. Plast. Surg., 37: 139-148, 1984.

FENTON: (Improving the donor site of the radial forearm flap». Br. J. Plast. Surg., 38: 504, 1985.



76.

78.
79.
80.
81.

82.
83.
84.
85.
86.
87.

88.
89,

90.
91.
92.

93.

94.

95.

R. MuelaVeédascoy H. Lépez Carlone 27 17

FATAH, M. F.: «<Raising the radial artery forearm flap: the superficial ulnar artery flap». Br. J. Plast. Surg., 38: 394-
395,1985.

GLASSON: «The ulnar forearm flap in penile. Reconst». Australian and New Zealand Journal of Surgery, 56: 477,
1986.

GLASSON: «The ulnar island flap in hand and forearm reconstruction». Br: J. Plast. Surg., 41: 349, 1988.
GELBERMAN: «The results of radial and ulnar artery repair in the forearm». J. Bone Jt. Surg., 64: 383, 1982.
HALLOCK: «Island forearm flap for coveraged the antecubital fossa». Br. J. Plast. Surg., 39: 533, 1986.

JONESy OBRIAN: «Acute ischemia o the hand resulting from elevarion o radial forearm flgp.. Bk J. Plast. Surg.,
38: 396-397, 1985.

KHASHABA, y MCGREGOR: «<Haemodynamics of theradial forearm flap». Br: J. Plast. Surg., 39: 441-450,1986.
LIN: «Venous drainsin thereverse forearm flap». Plast. Reconst. Surg., 589, 1984.

MULHLBAUER: «<The forearm flap». Plast. Reconst. Surg., 70: 336, 1982.

MASQUELET: «Anatomy of the radial forearm flap*. Anat. Clin., 6: 171,1984.

MASQUELET: «The posterior arm free flap». Plast. Reconst. Surg., 76, 1985.

MAC LEOD: «The radial forearm flap with and without bone for closure of large palatal fistulae». Bk J. Plast. Surg.,
40: 391, 1987.

MATTI: «Phalloplasty ussing thefreeradial forearm lap». Br. J. Plast. Surg., 41: 160, 1988.

NAKAYAMA, SOEDA y INO: «A radial flap based on an extended dissection of the cephalic vein. The longest venous
pedicle». Casereport. Br. J. Plast. Surg., 39: 454-457,1986.

ORTICOECHEA,M.: <A new methodo of total reconstruction of the pennis». Br. J. Plast. Surg., 25: 347-366, 1972.
ORTICOECHEA,M.: «The musculocutaneousflap, personal history». Plast. Reconst. Surg., 2: 258-260, 1981.

SOUTAR, SCHEKER, TANNER, y McGREGOR: «The radial forearm flap: a versatile method for intra-oral recons-
truction». Br. J. Plast. Surg., 36: 1-8, 1983.

MAHAFFEY: «The degloved hand: inmediate complete restoration of skin cover with a contralateral forearm flap*).
Br. J. Plast. Surg., 38:101, 1985.

MASQUELET: «Le lambeau interoseaux posterieur. T. H. C. posterior interosseous flap». Annales de chirurgie de la
Main, 6: 2, 1987.

COLEMAN: «Arterial patterns in the hand bassed upon study o 650 specimens». Surg. Gynecol. Obstet, 113: 409,
1961.




PREMIOSSA.T.O.
PARA A.T.S./D.E.

La SOCIEDAD ANDALUZA
DE TRAUMATOLOGIAY ORTOPEDIA
convoca anua mente
los siguientes premios:

— Primer premio de 200.000 pesetas
— Segundo premio de 100.000 pesetas

Larecepcion de trabajosfinaliza
el 31dediciembrede 1990

Bases dela convocatoria, en paginas
denaticias




Rev. S. And. Traum. y Qt.,10, 1(19-28), 1990

Estudio comparativo entre la fibra de carbono,

como material deinterposicion, ylaapofisisiliaca,
como trasplante de cartilago fisario, en el tratamiento
de los puentes 0seos del cartilago de crecimiento
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RESUMEN

Los autores realizan un estudio comparativo para € tratamiento de los puentes 6seos del cartilago de
crecimiento. Para éllo utilizan dos series de congos, de 24 gjemplares cada una, practicando en e fémur dis-
tal bilateral reseccionfisaria externa. En una delas series se rellend e defecto con material carbonado y enla
otracon injerto extraido de apdfisiscartilaginosa de cresta iliaca.

Tras @ estudio, alasemanay dos, cuatro y ocho semanas, concluyen que ambos materialesimpiden |a
formacion de puente 6seo, pero € trasplante cartilaginoso de cresta iliaca posee ademés una barrera activa
en funcién de su capacidad autbnoma de crecimiento.

SUMMARY

The authors carried out a comparative study for treatment of epiphysial cartilage osseous bridges. They
used two series of 24 rabbits each, on which they performed and external physial resection of the bilateral dis-
tal femur. In one series the defect was filled with carbon fiber and in the other with graft material extracted
fromthe cartilaginous apophysis of theiliac crest.

After follow-up examinations at one, two, four and eight weeks, they concluded that both materials pre-
vent osseos bridge formation, but the iliac crest cartilaginous transplant additionally presented an active ba-
rrier by virtue of its dependent growth capacity.

Palabras clave: Estimulacién del cartilago de crecimiento. Fémur. Injertos de cartilago. Cirugia experi-
mental.

En redaccién: Enero 1990 N.¢ Cédigo: 643-663-672
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La trascendencia de los traumatismos fisarios
se desprende del hecho de la posible formacién de
puentes 6seos epifiso-metafisarios que secunda-
riamente pueden dar lugar a alteraciones del cre-
cimiento, tales como acortamiento y/o desviacio-
nes angulares.

Se han realizado mdltiples tratamientos de ti-
po sintomatico para resolver |aformacién y secue-
la de los puentes 6seos de |a placa de crecimiento,
y entre elos encontramos las osteotomias, preco-
nizadas por Tachdjian (37), los bloqueos fisarios
tanto definitivostipo Phemister (31) como tempo-
rales, tipo Blount (3), las distracciones fisarias (8,
9) y las diversas técnicas de elongacion y acorta
miento (1, 6, 32, 40).

Con respecto al tratamiento activo de los puen-
tes 6seosfisarios, se recurre actualmente a dos ti-
pos de técnicas:

— Implantes de distintos materiales en los de-
fectosfisarios (2, 4, 7, 14, 20, 21-26, 29, 30, 38).

— Trasplantes de cartilago de crecimiento (10,
11, 27).

Con objeto de comprobar la viabilidad de estos
tipos de técnicas quirdrgicas, encaminadas a tra-
tar de forma etioldgicala formacion de puentes
6se0s epifiso-metafisarios y asi evitar sus secue-
las, hemos realizado este trabajo experimental,
cuyo objetivo fundamental es realizar un estudio
comparativo entre las técnicas de implantes y las
de trasplantes, utilizando para elofibra de carbo-
no como material deinterposicion y apofisiscarti-

Fig. 1.— Resecciondd cartilagofisario.
Fig. 1L.— Physial cartilage resection.
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laginosa de crestailiaca como trasplante libre au-
télogo.

MATERIAL,Y METODO

Hemos utilizado un lote de 48 congos de raza gigante
espariol, variedad parda, ambos sexos de tres-cuatro sema-
nas de vida, con un peso aproximado de 800-1.200 gr., los
cuales fueron distribuidos en dos series de 24 animales ca-
dauna. Laserie A sedestiné al estudio delafibrade car-
bono como material deinterposiciony laserie B se utilizd
para la experimentacion con trasplante de cartilago fisa-
rio. Cada serie fue dividida en cuatro grupos de seis
animales cada uno teniendo en cuenta |la fecha de sacrifi-
cio (una, dos, cuatro y ocho semanas). En la extremidad
posterior izquierda, considerada como control, se realizé
reseccion fisaria externa con bisturi de tamafio aproxima-
do de 114 del total fisario (fig. 1), en la extremidad poste-
rior derecha, considerada experimental, se practico
igual mente reseccion externa fisaria de 114 de fémur dis-
tal, pero el defecto resultante se rellend con material car-
bonado (fig. 2) en los animales de la serie A y con injerto
previamente extraido de apdfisis cartilaginosa de cresta
iliaca (fig. 3) enlosanimales dela serie B.

En el postoperatorio no se efectud inmovilizacion, dejan-
do a los animales libremente dentro de sus jaulas. Tras el
sacrificio, se efectud | a extraccion de las extremidades pos-
teriores, desarticulandolas a nivel coxo-femoral y fémoro-
tibial para realizar el estudio macroscOpicoy radioldgico
de las piezas antes de ser fijadas en formol al 10 por 100y
decalcificadas en &cido nitrico para ser procesadas en pa
rafinay obtener secciones de 5-10 que fueron tefiidas en
hematoxilina-eosina.

En el estudio radioldgico se realizaron mediciones de la
longitud y del valgo femoral, siguiendo el método de Oster-
man (29) (esquemal).

RESULTADOS

Un conjunto de seis animales murieron antes
de lafecha de sacrificio, con cuadro diarreico. Un
total de dos congjos presentaban signos de infec-
cion antes o en e momento del sacrificio, por lo
que fueron desechados. Un grupo de cuatro pre-
paraciones microscopicas sufrieron alteraciones
durante el procesamiento histol6gico, por lo que
no pudieron ser valoradas. Por ello, evaluamos los
resultados obtenidosen 36 animales que alcanza-
ron lafecha de sacrificio sin signos de infeccién y
cuyas preparaciones histoldgicas pudieron ser es-
tudi adas adecuadamente.

De las mediciones efectuadas en todos los fé-

mures pudimos comprobar que tanto el acorta-
miento como la desviacion angular en valgo fue



A. Carranza, A.Jiménez, J.R. Armasy E. Séenz

=)

Esquema 1.— Mediciones efectuadas en los especimenes en
los distintos estudios realizados.

A = Longitud segiin método de Osterman.
B.= Mediciondel angulo devalgo.

Esquema 1.— Measurements performed during different spe-
cimen examinations.

A = Length according to Osterman.

B = Valgus angle measurement.

mayor que en los lados control que en los lados
experimentales, pero mientras en la serie A (in-
terposicion de fibra de carbono) las diferencia~
fueron poco expresivas (tablal) (fig. 4), en los ani-
males dela serie B (trasplantes de apdfisisiliaca)
fueron ampliamente manifiestas (tablall) (fig. 5).
Asi, las medias de las diferencias de longitud en-

B2

mm
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GIIIPDI

Gré&fico 1L.— Estudio comparativo de dismetrias entre Series A
Y B.

Gré&fico 1.— Comparative study o dysmetriasin Series A and
B.

tre el lado izquierdo control y el derecho experi-
mental fueron de 1,7 en laserie Ay de 1,16 enla

Grados
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Grafico2.— Estudio comparativo de diferencias de valgo entre
lasSeriesAy B.

Grafico 22— Comparative study of valgus differencesin Series
A and B.
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Fig. 2.— Relleno del defectofisario con material carbonado.
Fig. 2.— Physial defect filled with carbon fiber.

serie B, en los animales sacrificadosa la semana;
de 0,75 y de 3,6, respectivamente, en aquellos sa-
crificadosa las dos semanas, de 1,75 y de 4,6, res-
pectivamente, en los conejos sacrificados a las
cuatro semanas, y de 2,16 y 9, respectivamente,
cuando €l sacrificio se realiz6 a las ocho semanas
(gréfico1).lgualmente, las medias de |l as diferen-
cias de valgo entre el lado experimental y €l con-
trol fueron de 2,2° y de 5" a la semana, de 4,5°
frente a 22" a las dos semanas, de 3' y de 26" a
las cuatro semanas y de 7,3° frente a 38,5° al fi-
nal de la experimentacion (gréfico 2).

El estudio histoldgico de las preparaciones
obtenidas de los fémures izquierdos utilizados co-
mo control revel6, a la semana de |a experimenta-
cion, la interposicion nitida de la placa de creci-
miento en su tercio externo con la formacion de
puente 6seo trabecular en situacion paralela al
gediafisario, poniendo en contacto los segmentos
epifisarios y metafisarios distales del fémur; con
el desarrollo de un fibrocartilago en intento de re-
construccionfisaria a partir de las estructuras fi-
brosas periféricas (fig. 6).

En los periodos siguientes dicho puente 6seo
fue madurando y adaptandose al proceso de em-
budizacién metafisariay se seguia observando es-
tructurasfibrosas periféricas cartilaginosasen un
intento de reconstruccion fisaria, aunque sin lle-
gar adesarrollar cartilago de crecimiento.

En las preparaciones histol 6gicas de los fému-
res derechos de los animales de la serie A, restos
de fibra de carbono rellenaban €l defecto realiza-
do en la placa de crecimiento sin reaccién a cuer-
po extrafio en los animales del grupo I sacrifica
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dos a la semana (fig. 7). Mientrasa las dos sema
nas se iniciaba un puente 6seo epifiso-metafisario
de menor densidad trabecular y de menor ampli-
tud que en el lado control de la misma fecha, a
través de las fibras de carbono que no determina-
ban ninguna reaccién a cuerpo extrafio. En las si-
guientes fases de la investigacion (grupos II1 y
IV) dicho puente 6seo fue madurando y adaptan-
dose al proceso de embudizacion metafisaria,
mientras que el material carbonado no determi-
naba reaccion granulomatosa a cuerpo extrafio ni
respuesta de regeneracion del cartilago fisario a
partir del cartilago de crecimiento remanente ni
delas estructuras fibrosas periféricas (fig. 8).

En las preparaciones histoldgicas de los fému-
res derechosde los animales de laserie B, alase
mana, € defecto realizado se encontraba ocupado

Fig. 3.— Colocacién del injerto de apdfisisiliacaa nivel del
defecto creado en lacaraexterna del fémur distal derecho.

Fig. 3.— lliac apophysial graft placement i n defect created on
thelateral surface on the right distal femur.
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Fig. 4— Aspecto macroscopico comparativo delosfémures
pertenecientesala Serie A - grupo IV.

A = Extremidad experimental.
B = Extremidad control.

Fig. 4— Comparative macroscopic appearance o femurs from
Series A - Group IV.

A = Experimental limb.
B = Control limb.

por el injerto de apdfisis de cresta iliaca con bue-
na orientacion en el 83 por 100 de los casos 'y co-
rrecta coaptacion en el 66 por 100 de los mismos,
conservando su espesor original y su viabilidad,
produciendo hueso metafisario. En aquellos casos
en que la coaptacién no era correcta se aprecio la
existencia de puente 6seo de menor tamario que
en la extremidad control de la misma fecha
(fig. 9). A las dos semanas dicho injerto seguia
conservando su espesor original y su viabilidad,
pero a las cuatro semanas comenzaba a observar-
se la aparicion de nucleo de osificacion en el inte-
rior del trasplante, determinando que éste adop-
tara una conformacion bifida o dual, que a las
ocho semanas determinaba que €l cartilago tras-
plantado disminuyera su espesor, que llegaba a
ser similar a la fisis receptora, conservando su

(33) 23

viabilidad y desarrollando hueso metafisario
(fig. 10).

DISCUSION

Para |a obtencién de un modelo experimental
de lesidon fisaria en animales de experimentacion
que determinase una alteracion del crecimiento
consecutivaa laformacion de un puente 6seo epi-
fiso-metafisario, hemos recurrido a lesionar |a
placa de crecimiento distal del fémur a nivel ex-
terno, al igual que en la mayoria de los estudios
realizados con & mismo fin (2, 11-14, 18, 19, 27,
29, 36). Pero en lugar de recurrir al método de
Phemister (31) para la creacion de dicho puente,

Fig. 5.— Aspecto macroscopico comparativo de losfémures
pertenecientes ala Serie B - grupo IV.

A = Extremidad experimental.
B = Extremidad control.

Fig. 5.— Comparative macroscopic appearance of femursfrom
SeriesB - Group IV.

A = Experimental limb.
B = Control limb.
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Fig. 6.— Existencia de puente 6seo en defecto fisario con de-
sarrollo defibrocartilago a partir de estructuras fibrosas pe-
riféricas (lado control-grupo I) (H-E, x 31,25).

Fig. 6— Existence of a bone bridge in the physial defect with
fibrocartilage development on peripheral fibrous structures
(control side-Group I) (H-E, x 31,25).

como preconizan Eulert y cols. (11,12) y Oster-
man (29), hemos realizado reseccionfisariasimple
con bisturi y posterior sutura de las estructuras fi-
brosas periféricas y con elo hemos obtenido puen-
te 6seo maduro al final dela primera semana post-
quirdrgica y en ningun caso pudimos comprobar
los postulados y experienciasde Eulert y cols. (10,
11, 12) sobre regeneracion fisaria a través de tgji-
dos conjuntivo que se transformaria en cartilago,
pero si hemos podido constatar 1a formacion de

Fig. 8.— Puente Gseo con desplazamiento de la fibra de car-
bono hacia | a di4fisis (lado experimental-Serie A - grupo IV)
(H-E, x 31,25).

Fig. 8.— Bone bridge with carbon fiber displacement to-
wards diaphysis (experimental side-Series A - Group 1V) (H
E, x 31,25).

una masa fibrocartilaginosa en un intento de re-
generacion fisaria a partir de la zona periférica
del cartilago, en el area denominada zona de Ran-
vier (35), aunque, en ningln caso, se observo el
desarrollo completo del disco de crecimiento, en
coincidencia con las experiencias de Olin y
cols. (27).

Vogt (39) fue el primer autor en intentar evitar
laformacion del puente 6seo mediante lainterpo-
sicién de forma experimental de una lamina de

Fig. 7.— Defecto del cartilago de conjuncion relleno con fi-
bra de carbono (lado experimental-Serie A-grupo I) (H-E, x
31,95).

Fig. 7.— Connecting cartilage defect filled with carbon fiber
(experimental side - Serie A - Group I) (H-E, x 31,25).

Fig. 9.— Buena orientacién del injerto con pequefio puente
0se0 por falta de coaptacidn total con cartilago de conjuncion
(lado experimental-Serie B - grupo I) (H-E, x 81,25).

Fig. 9.— Good graft placement with a small bone bridge due
to lack of complete coaptation with the connecting cartilage
(experimental side-Series B - Group I) (H-E, x 81,25).
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TABLAI
SERIE A
Longitud Longitud Dismetria Valgo Valgo Diferencia
control experim. (mm) control exper. valgo
(mm) (mm)
1 74 76 2 10 8 2
2 70,5 72 1,5 20 15 5
Grupo 3 76 79 3 10 10 0
I 4 79 80 1 10 8 2
5 paR 72 1 8 6 2
X 74,1 75,8 1,7 11,6 9.4 2,2
2 72,5 73,56 1 13 10 3
2 61 61 0 17 16 1
Grupo 3 74 75 1 16 1 5
I1 4 66 67 1 24 15 9
X 68,37 69,12 0,75 17,5 13 4,5
1 72 73 1 31 30 1
2 62,5 63,5 1 32 30 2
Grupo 3 58 61 3 37 30 7
I 4 64 66 2 36 34 2
X 64,12 65,87 1,75 A 31 3
1 86 88 2 25 21 4
Grupo 2 79 81 2 49 40 9
v 3 66,5 69 2,5 50 41 9
X 77,16 79,33 2,16 41,33 34 7,33

x = Media aritmética.

oro entre epifisis y metafisis; y en el aspecto cli-
nico, Langenskiol (20) publicod por primeravez la
correccion de una deformidad en «genu recur-
vatum» de la extremidad proximal de la tibia
mediante | a reseccion del puente 6seo y posterior
interposicién de grasa autdloga. Desde entonces,
tanto en el plano experimental como clinico, han
sido multiples las experiencias con diferentes
materiales biolégicos y sintéticos al objeto de lo-
grar un 6ptimo tratamiento preventivo y resoluti-
vo de los puentes 6seos del cartilago de creci-
miento, y entre las distintas sustancias
utilizadas podemos distinguir la grasa (2, 20-29,
30, 38), cartilago (24, 29), silicona (2, 4), metilme-
tacrilato (2, 25, 26, 30) y cera 6sea (2, 7, 14,
19, 29).

Nosotros hemos recurrido a la interposicion
de material carbonado, por no existir estudios
previos con él en este sentido y por su capaci-

dad de rehabitacién por tejido neoformado,
constatando su facilidad de colocacién, relle-
nando total mente el defecto creado en intimo
contacto con las paredes del mismo y su gran
biocompatibilidad sin reaccién local, pero no ha
impedido la formacion del puente 6seo, sblo se
ha retrasado su desarrollo y con €llo ha retar-
dado la aparicion de las alteraciones axiales.
Igualmente, no hemos podido comprobar, en €l
tiempo de experimentacion, la regeneracion en
su seno de cartilago metafisario.

En 1867, Ollier (28) trasplanta, por primera
vez, hueso y zona de crecimiento en tejido subcu-
taneo de perrosy congjosy observé que, en condi-
ciones avasculares, el cartilago de crecimiento
conservavitalidad y capacidad de osteogénesis de
forma provisional, aungque no constata crecimien-
to susceptible de ser mesurado. Desde entonces,
se han realizado mdltiples estudios experimenta
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TABLAII
SERIE B
Longitud Longitud Dismetria Valgo Valgo Diferencia
control experim. (mm) control exper. valgo
(mm) (mm)

1 60 61 1 10 5 5

2 55 56 1 10 5 5

3 54 4 0 5 5 1]

Grupo 4 56 57 1 10 5 5
1 5 56 57 1 10 5 5

6 59 62 3 15 5 10

X 56,6 57,83 1,16 10 5 5

1 57 59 2 25 7 18

2 58 63 5 35 5 30

Grupo 3 58 62 4 30 10 20
11 4 58 62 4 30 5 25

5 57 60 3 25 8 17

x 57,6 61,2 3,6 29 7 2

1 65 69 4 40 15 25

2 65 71 6 40 15 25

Grupo 3 64 69 5 40 10 30
111 4 65 69 4 35 10 25

5 64 68 4 35 10 25

X 64,6 69,2 4,6 38 12 26

1 71 79 8 45 . 5 40

2 70 82 12 50 10 40

Grupo 3 71 79 8 45 10 35
IV 4 73 81 8 50 10 40
X 71,25 80,25 9 47,5 8,75 38,75

x = Mediaaritmética.

les en el campo de los trasplantes de cartilago de
‘crecimiento; con resultados irregulares (5, 15, 16,
17, 34, 35, 41, 42).

Uno de los mayores inconvenientes ha sido el

hecho de no disponer de una zona dadora que pu-

diera ser sacrificada sin producir alteraciones se-
cundarias.

En este sentido, |a apdfisis cartilaginosa de la
crestailiaca se asemeja en su estructura histols-
gicaal cartilago de crecimiento de los huesos lar-
gos Y presenta la ventaja de existir en cantidad
apreciable y osificarse relativamente tarde, de
igual forma que su ablacion no entrafia lesiones
esenciales.

Al contrario que Oliny cols. (27), trasplantamos
latotalidad del espesor dela apdfisisde crestailia-
ca, es decir, tanto la zona puramente fisaria como
la capa proximal epifisaria y comprobamos la jpe-
xistencia de puente 6seo epifiso-metafisario en los
casos de buena coaptacién injerto-receptor, con via-
bilidad del trasplante que comienza el proceso de
osteogénesis por osificacion endocondral al final de
la primera semana postcirugia, coincidiendo con
Eulert (11, 12), en € sentido de que dicha osteogé-

nesis . . dias [
comienza a los seis-ocho en los trasp’'an

tes cartilaginosos puro o con escasa ldmina ésea.

A las cuatro semanas observamos |l a existencia
de nicleo de osificacidonen la zona del cartilago
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Fig. 10.— Excelente morfologia y organizacion citologica de

ambos cartilagos, trasplantado y receptor, con espesores si-

milares y produccion de hueso metafisario (lado experimen-
tal-Serie B-grupo 1V) (H-E, x 78,75).

Fig. 10.— Excellent morphology and citologyc organization of

both the transplanted and receptor cartilagines, with similar

thickness and metaphysial bone production (experimental si-
de-SeriesB - Group IV) (H-E x 78,75).

trasplantado, que bifurca su morfologia normal.
Este hecho es atribuido por Eulert (11,12) al pro-
ceso de maduracion del cartilago iliaco, como sig-
no de envejecimiento; sin embargo, comprobamos
que a las ocho semanas, tras | a aparicion de estos
nucleos, el area de disco de crecimiento seguia

(37) 27

funcionantey viable, por lo que planteamos |a po-
sihilidad de que este fenémeno contribuya a que
el trasplante adopte una altura y configuracion
histol6gica similares al cartilago de crecimiento
receptor.

Con todo €llo, a comparar los resultados obteni-
dos con lainterposiciénde material carbonadoy con
d trasplante de apdfisisiliaca, podemosconstatar:

— El material carbonado constituye una ba-
rrera pasiva a la comunicacion epifiso-me-
tafisaria, retrasando |laformacion del puen-
te Oseo, pero sin poseer capacidad
auténoma de crecimiento, no teniendo po-
der de regeneracion de las fisis traumatiza-
da a partir del cartilago de conjuncién re-
manente intacto.

— El trasplante de apdfisis cartilaginosa de
cresta iliaca impiden la formacion de
puente 6seo cuando se consigue una buena
coaptacion injerto-receptor y presenta la
ventaja de constituir un método de ,trata-
miento activo, lo mas funcional posible,
con la caracteristica de presentar una ba-
rrera pasiva a la comunicacion vasculo-
epifiso-metafisaria y una barrera activa,
en funcién de su capacidad auténoma de
crecimiento.

10.

11.
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Fijacion externa«Granada»en € crossleg
con fractura. Estudio clinico-experimental

External fixation «Granadaxin the cross-legwith fracture.
Clinical-experimental study

M. Diaz Jiménez
R.Martin Galera
M. Sanchez Nebreda

Ciudad SanitariaVirgen delas Nieves. Granada.
Departamento de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(C.Hernandez Méyer).

Servicio de Cirugia Pléastica

(M. Cabrera Morales).
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RESUMEN

Los autores presentan una solucion a los graves traumati smos del miembroinferior, combinacién defrac-
tura 6sea 'y gran pérdida de sustancia cutanea. En un mismo acto quirdrgico practican recubrimiento tegu-
mentario con colgajo fasciocutaneo procedente del miembro contralateral e inmovilizacion de ambos en «eross-
leg» con un fijador externo.

Para dllo han disefiado un nuevo cabezal del fijador, que denominan «cabezal Granada», en dos modalida-
des: «Granada1» (perpendicular al véstago) y «Granada 2» (angulado 18° de la perpendicular). Describen
ocho casostratados con € método y sacan conclusionestras el estudio de los mismos.

SUMMARY

The authors present a solution to severe trauma of the lower limb involving both fracture and major loss
of cutaneous material. I n a single surgical procedure, they perform tegumentary recovering with a fasciocuta-
neous flap obtained fromthe contralateral limb, plus «cross-leg» fixation with an external fixator.

For this purpose they kave designed a new headpiece for the fixator, which they call «Granada headpiece»,
in two uarieties: «Granada 1» (perpendicular to the shaft) and «Granada 2» (at an 18° angle to the perpendicu-
lar). They describe eight casestreated by this method and present the conclusionsdrawn fromtheir study.

Palabras clave: Colgajos dela pierna. Cross-leg. Fijador externo.

INTRODUCCION laboral es, deportivos, etc., que se dan en | a actua-

lidad y su gran incidencia, tanto en costos huma-

De todos es conocido el gran aumento de los pa- nos como sociales (secuel asfisicas y psiquicas, de

cientes que llegan a nuestros hospitales con frac- integracion social, absentismo laboral, etc.), ast

turas multiples y abiertas debido fundamental- como un aumento considerable dela mortalidad Y
mente a la gran cantidad de accidentes de tréfico, morbilidad.

En Redaccién: Enero 1990 N7 " Cddgo: 800-1594
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Colgajo miocutdneo Colgajo fasciocutdneo

Fig. |.— Esguema de colgajos miocutaneo y fasciocutaneo.
Fig. 1.—Myocutaneous and fasciocutaneous flap diagrams.

Tanto los accidentes de trafico como los labora
les originan politraumatizados con grandes lesio-
nes de partes blandas, por lo que esta siendo un
reto la resolucion tanto de las fracturas como de

Fig. 2 —Colggo fasciocutaneo.

Fig. 2. —Fasciocutaneous flap.
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Fig. 3. —Cabeza defijador externo tipo «Granadas».
Fig. 3. — «Granada»external fixator headpiece.

las pérdidas de substancia musculocutaneas que
tenemos que afrontar cotidianamente, tanto los
cirujanos ortopédicoscomo los cirujanos plasticos.

A menudo, y por diversos especialistas de nues-
tro entorno, la solucién ha sido esperar, con una
fijacion méas o menos estable de las fracturas, la
formacion de un tegjido de granulacion secundario
y posterior recubrimiento con injertoslaminaresy
siempre con el temor de una posibleinfeccion.

La cobertura rapida de estas pérdidas de subs-
tancia ha conllevado en el pasado éxitos, pero
también, y con bastante frecuencia, fracasos cuan-
do lainfeccion no ha podido ser controlada, debido
fundamentalmente a dos razones. tanto a la falta
de una buenainmovilizacién de lafractura como a
lacalidad delas coberturas de que se disponia.

Los colgajos de rotaciéon en una pierna trauma-
tizada son peligrosos de realizar por las lesiones
secundarias de vasos, musculos, linféticos, ner-
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gia Plastica diversas técnicas quirurgicas, ante
estas consideraciones que anteceden sobre la ac-
tualidad e importancia del tema, se ha centrado
en el estudio de los colgajos fasciocutaneos con
vascularizacion arterial e inervacion de la pierna
contralateral .

Comenzamos utilizando el Fijador Externo de
Hoffmann en doble marco de Vidal, ya que era €l
tipo de fijacion externa que se utilizaba en nues-
tro hospital. Posteriormente y después de haber
utilizado en mas de 150 casos de diversas fractu-
ras el Fijador Axia Dinamico del profesor De
Bastiani, vimos|a posibilidad de disefiar un cabe-
zal en T de doble acoplamiento, que consideramos
era mas adecuado y de mas facil mangjo para la
inmovilizacién de la fractura, asi como paralafi-
jacion de la pierna dadora contral ateral del colga
jo fasciocutaneo, relagjado y no a tension, propor-

Fig. 4 —Montge «Granada 1».

Fig. 4.—<<Granada mounting.

vios, fascia, etc. Y los colgajos de pierna contrala-
teral, de dificil resoluciéon. A principios de los
afios setenta aparece la microcirugia, que hace
que exista una importante transformacion de es-
tos conceptos, permitiendo realizar colgajos con
anastomosis microvascular y transportar tanto
tejido como fuese necesario, cuestionando todas
las ideas aceptadas con anterioridad.

Pero estas técnicas precisan de equipos muy so-
fisticadoy no en todos los hospitales de nuestro
entorno se disponede dlos.

Hoy se emplean diversastécnicas:

1. Colgajos libres con anastomosis microqui-
rurgicas.

2. Colgajos muscularesy muscul ocutaneos.

3. Colgajos fasciocutaneosy cutaneos.

Nuestro equipo de trabajo después de haber Fig. 5. —Montge «Granada2».
realizado en colaboracion con el Servicio de Ciru- Fig.5.—.Granada 2» mounting.
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Fig. 6.— Cabeza ((Granada*.
Fig. 6. — «Granada»headpieace.

cionando la posibilidad de un mayor confort y
més comodo aseo del enfermo, facilidad de cura
para el persona de enfermeria, asi como para las
revisionesdel colggo.

Fue asi como surgid, en la primavera de 1988,
el cabezal Granada, que se encuentra en periodo
de experimentacion clinica, denominandola Téc-
nica Granada para su utilizacion en pérdidas
de substancia cutaneas y musculocutaneas simul-
taneas con fractura detibia

En consecuencia presentamos este trabajo mul-
tidisciplinar clinico-experimental como aportacion
al campo de la Traumatologia, Cirugia Ortopédica
y Cirugia Plasticay Reparadora.

SU USO EN LA CIRUGIA REPARADORA
DE LASPIERNASY LOSPIES

La piernay el pie presentan problemas espe-
ciales y frecuentes en la cirugia traumatica y re-
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constructiva. Son partes anatémicas no protegi-
dasy periféricas, y por lo muy vulnerables. So-
bre todo son lesionadas frecuentemente por el al-
to grado de mecanizacionde la civilizacion en que
vivimos. A esta frecuencia de los traumatismos se
anade, para agravar el problema de la cicatriza
cién, su especial disposicion anatémica. La gran
incidencia de déficitscirculatorios, arteriales, ve-
nosos, y linfaticos y la superficialidad de las es-
tructuras Oseas, articulares, tendinosas, y aun
nerviosas, agravan la situacion.

Por todas estas razones la solucion de las lesio-
nes sufridas en lapiernay €l pie son de naturale-
za complegja. De todos es conocido €l principio de
que la cicatrizacién profunda nunca puede ser de
mejor calidad que lo es la superficial. Sin embar-
go, ya sea por la naturaleza del agente causal
traumatico o por las consecuencias de las compli-
caciones surgidas durante el tratamiento, esrela-
tivamente frecuente la existencia de un defecto
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Fig. 7.— Disefio del cabezal para fijaciéon externa
«Granadal».

Fig. 7.—Extemal fixation «Granada 1» headpiece design.
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Fig. 8.— Disefio del cabezal parafijacién externa
«Granada2».

Fig. 8. —External fixation «Granada 2» headpiece design.

cutaneo que pone al descubierto las estructuras
profundas, incapaces de cicatrizar adecuadamen-
te sin cobertura cutanea. Los pacientes son remi-
tidos al traumatdlogo con heridas ya cicatrizadas
por segunda intencién, pero con secuelas de es-
tructuras profundas que requieren un tratamien-
to quirdrgico imposible de realizar a través de
una piel cicatricial, inestable, esclerosada, indis-
tensible y adherida.

Recordemos que los huesos, tendones, miscul os,
etc., necesitan ser protegidos, no solo de las conta
minaciones microbianas, sino de |0s microtrauma-
tismos de la vida diaria. La pi€l, que proporciona
uninjertolibre, consta sdlo dela capaepitelia y de
parte del espesor de la dermis. La protecion reque-
rida exige la presencia de tejido celular subcuta-
neo, que haga efecto de ailmohadillado y de esta
manera conseguir €l efecto protector deseado.

En tales circustancias es obvio que como tiem-
po previo a maniobras ortopédicoquirdrgicas es

(43) 33

Fig. 9.—Componentes delafijacion ((Granada..
Fig. 9.—Granada. fixation components.

necesario sustituir €l recubrimiento cutaneo ine-
Xistente, destruido o cicatricial extirpado, me-
diante un colggjo de espesor completo que inclu-
ya: epitelio, dermisyy tejido celular subcutaneo.

Fig. 10.—Liberacion del colgajofasciocutaneo.

Fig. 10. — Fasciocutaneousflap release.
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Fig. 11.—Pierna donante.
Fig. 11.—Donor leg.

Disponemos de varias opciones para cubrir las
pérdidas de sustanciaen piernay pidl, ellas son:

1. Injertos de piel de espesor parcial ototal.

2. Colgajos de rotacion locales o a distancia
(piernas cruzadas).

3. Colgajos fasciocutaneos locales o a distan-
cia(piernascruzadas).

4. Colgajos miocutaneos locales 0 a distancia
(piernas cruzadas).

5. Colgajos libres con anastomosis microvas
culares.

Nosotros, a pesar de disponer de todas |l as téc-
nicas hasta ahora descritas, seguimos encontran-
do problemas para cubrir las pérdidas de subs-
tancia con exposicion 6sea o tendinosa del tercio
inferior de piernay pie.

En bastantes de estos casos son piernas muy
traumatizadas, con una vascularizacioén muy
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dafada, por lo que tenemos que descartar |a op-
cion del colggjo libre con anastomosis microvas-
cular, quedandonos como unica solucion el col-
gajo de piernas cruzadas y eligiendo el
fasciocutaneo como el mas seguro, €l de mas f&
cil gecucion, el de mejores proporciones longi-
tud-anchura y, por lo tanto, el que mejores re-
sultados nos ha dado.

La primera comunicacion conocida sobre una
plastia de piernas cruzadas realizada con éxito es
la de Hamilton. Le dio € nombre de «Elkoplas-
tia» 0 «Reparacién de una Ulcer a». Es sor-
prendente gue obtuviera éxito a pesar de las con-
diciones de septicidad de la cirugia de su época.
Brown establece firmemente el uso de colgajos pa-
rareparar las pérdidas cutaneas en las extremi-
dades inferiores. Los primeros ensayos de este ti-
po de colgajos plantearon el problema de las
incisionesdiferidoras.

Fig. 12. —Reslizacion del montaje.

Fig. 12. —Fixator mounting.
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Fig. 14.—Montgje definitivo.
Fig. 14.—Fina mounting.

Desde este momento se empieza a prescindir de
lamasa muscular, incluyendo solamente en el col-
gajo la aponeurosis profunda.

ST

Fig. 13.— Suspensiénal marco de Bohler.
Fig. 13.—Béhler frame suspension.

Mathews, en 1943, insiste en que siempre debe
diferirse todo colggjo cuyalongitud sea superior a
laanchura.

Esta intervencion ha ido perfeccionandose a lo
largo de los afos y gracias al esfuerzo de muchos
cirujanos.

En 1972, Orticoechea, basado en la técnica de
las piernas cruzadasy utilizando un disefio longi-
tudinal, incluye el misculo gracillis como parte
integrante de un colgajo muscul ocutaneo para re-
construir la extremidad inferior contralateral.

Algunos cirujanos en su préctica diaria se die-
ron cuenta que, al incluir la fascia profunda en
los colgajos convencionales (patrén vascular tipo
«Random»), los |imites clasi cos de longitud-anchu-
ra se ampliaban considerablemente, siendo Pon-
ten, en 1981, el primero en describir € colgajo Fig. 15.—Resultado final.
fasciocutaneo (tipoaxial). Fig. 15.—Results.
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PIERNAS CRUZADAS
Etiologla

Intento de suicidio
|

" fc. deportivo
|

C. 8 *Uirgen de las Mieves® (Branads) De. Hartin Gulers

Fig. 16.— Etiologia.
Fig. 16.—Etiology.

DESCRIPCION DEL COLGAJO
FASCIOCUTANEO

Son escasos |os estudios|levados a cabo acerca
de la vascularizacion de la fascia profunday de
los tejidos subcutaneos de |a extremidad infe-
rior.

Haertsech describe un plexo en la cara profun-
da de lafascia. Schafer, al estudir |a vasculariza-
cién de lafascia profunda, describe tres sistemas
vasculares que garantizan la supervivencia de los
tejidos suprayacentes:

1. Sistema de arterias cutaneas, identificadas
por McCraw como arterias perforantes.

2. Sistema de arterias subcutaneas.

3. Sistema de arterias subfasciales, los cua-
les, después de formar plexos vasculares, se anas-
tomosan con el plexo superficial.

Nuestro colggjo fasciocutaneo obtenido de la ca
ra posterior de la pierna se nutre de una rama
perforante que emerge a 4 cm, en sentido caudal,
del pliegue popliteo entre los dos gemelos.

Dichaarteria esrama cutanea directa de la ar-
teria poplitea, tiene 1,2 mm de diametro. Lavena
tiene 1,5 mm. de didmetro. Este colggo lleva €l
nervio sural y la vena safena externa.

El colggo fasciocutaneo dependiente del territo-
rio del musculo gemeo es un colggjo de patron vas-
cular axial al tener orientados longitudinalmente
los vasos dd plexofascial, localizandoseen € tercio
proximal e punto de entrada de | as arterias perfo-
rantes. El punto de rotacion selocalizaa este nivel.
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En d disefio de este colggjo se sigue & mismo pa-
trén que d del musculocutaneo; por lo tanto, pue
den ser elevados en su totalidad o independiente-
mente | as regiones posterointerna y posteroexterna
sin previasmaniobras quirdrgicasde diferido.

Es de facil gecucion, siendo posible elevar una
gran cantidad de tejido, pudiendo disefiarse colgajos
longitudinales en la regién posterior de la pierna
con unas proporcionesde 3 x 1 (longitud-anchura),
envez delasclasicas1 x 1, al ser un colgajode pa
tr 6n vascular «axial», con los pediculosvasculares
localizadosen € tercio proximal (figs. 1y 2).

FIJACION

Uno de los problemasmas enojosos en larealiza-
cion de este tipo de plastias radica en la eeccion

Fig. 17.—Mgor adaptacion psicolégica.
Fig. 17.—Better psychological adaptation.
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del método mas adecuado para mantener inmovi-
les y en posicion forzada a las extremidades infe-
riores.

No es facil idear un sistema que mantenga la
inmovilidad necesaria y a la vez sea comodo para
el paciente durante los 21 dias que esperaremos
pararealizar el segundo tiempo quirdrgico de se-
paracion del colggo.

Desde el principio ha habido una continua bus-
queda de soluciones para aliviar el sufrimiento de
estos pacientes durante todos estos dias.

Davis, en 1919, es € primero que sugirio el uso
de un yeso preoperatorio, quitado durante la ope-
racion y reaplicado después.

Mathews utilizé esparadrapo, aunque ya en esa
época, colaborando con algunas casas comerciales,
disefia algunas placas metdlicas con articul aciones
universales que permiten ajustamientos postopera-
torios de la posicion ideal. Més tarde, Barsky dise-
fia apdsitos rigidos mode ados preoperatoriamente.

Hay otros autores que utilizan el Ortoplast,
que es un material sintético que se modela f&cil-
mente, posibilita rectificaciones posteriores y es
menos pesado que € yeso.

Desde finales de los sesenta, se ha consolidado
el fijador de Hoffmann como el método mas idé-
neo para la inmovilizacion de los pacientes que
precisan de plastias cutaneas de piernas contrala-
terales. Esto es debido a que facilita la busqueda
de la posicién ideal, permite una vigilancia del
colgagjo, aumenta el confort del enfermo, posibili-
tando una buena estabilidad de los montajes, asi
como la correccion de defectos de la posicion ini-
cia en €l periodo postoperatorio.

Aunqgue, segln nuestro entender y después de
haberlo utilizado en bastantes casos, vimos que
planteaba problemasal ser un fijador transfixian-
te y de dificil colocacion para cirujanos ortopédi-
cos NO expertos.

En la primavera de 1988, y tras adquirir una
importante experienciaen el uso del fijador axial
dinamico del profesor De Bastani, nos planteamos
la posibilidad de aplicar este fijador externo en
las pier nascruzadas (Cr oss L eg),pero no exis-
tia ningun cabezal que se pudiera adaptar a esta
posibilidad. Por dlo, y tras una entrevista con el
ingeniero jefe de disefio delafirmaque lofabrica,
al que presentamos el disefio que habiamos reali-
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zado basandonos en nuestra experiencia con €l fi-
jador externo de Hoffmann, concretandose su rea-
lizacion préactica y denominandolo cabezal Gra
nada (fig. 3), surtiéndonos dicha firma comercial
delos cabezal es que estamos empl eando.

Basicamente, dicho cabezal se podria definir co-
mo un cabezal mixto, recto y en T, que permite la
unién de dos cuerpos de fijadoresen un angulo de
90°, de forma que un cuerpo fija y mantiene la
fractura de tibiay el otro mantiene la posicion
mas idénea de la otra pierna para que €l colggo
quede a la menor tension y rotacion posible. Ori-
ginariamente este cabezal se disefid con estas ca
racteristicas expuestas (figs. 4y 5).

Posteriormente, observamos que, en ocasiones,
el angulo de 90" que formaban los dos cuerpos de
los fijadores era a veces excesivoy a vVeces escaso,
sobre todo en algunos tipos de fractura metafisa-
rias, por lo que realizamos una modificacionen el
cabezal, que consistia en gque la tréclea de cone-
xion del segundo cuerpo de fijacién tenia unain-
clinacion respecto de la perpendicularidad de 18°,
oon lo que conseguimos entre los dos cuerpos una
amplitud de angulos entre 72" y 108°, dependien-
do del sentido en el que se coloque el cabezal.
También la tréclea de union se colocd en la parte
movil del cabezal, con lo que nos permitia el cam-
bio delainclinacién hacia distal o proximal segln
nosinteresara mas. Al primer disefio le llamamos
cabezal Granadal, y al segundo, cabezal Gra-
nada-2 (figs.6, 7y 8).

DESCRIPCION DE LA TECNICA
OPERATORIA GRANADA

Ante todo, describimos los elementos necesa-
rios, tanto de instrumental como de los compo-
nentes, para su montge—:

a) Plantillade pruebaestandar y corta

b) Cuatro guias de tornillos de 60 mm de di&
metro interior.

¢) Unaguiade brocade 40 mmy 4,8 mm de
diametro.

d) Unaguia de brocade 80 mmy 4,8 mm de
diametro.

e) Unaguia de broca de 40 mmy 3,2 mm de
diametro.



38 (48)

f) Una broca de 240 mm y 4,8 mm de diame-
tro.

g) Unabrocade 180 mmy 4,8mm dedi ametro.

h) Unabrocade 240 mmy 3,2 mm de didme-
tro.

i) UnallaveenT.

j) Unallavetipo Allen.

k) Dosférceps manipuladores.

1) Unallave dinamométrica.

m) Un punzon de 60 mm de diametro.
n) Un martillo.

#) Un motor de menosde 600 r. p. m.
o) Un bisturi.

p) Unastijeras.

Y los siguientes componentes del fijador defini-
tivo (fig. 9):

a) Un cabezal en T Granada de doble acopla-
miento.

b) Uncabezal RectooenT.
¢) Uncabezal enT.
d) Doscuerposdefijador esténdar o cortos.

€) Dos compresores/distractores estdndar O
cortos.

f) Seistornilos de cortical y/o esponjosa.

Por parte de Cirugia Plastica se precisa:

a) Instrumental bésico de Cirugia Plastica.
b) Un dermatomo.

¢) Un malleador.

Pasamos a continuacién a describir latécnica:

Comenzamos presentando ambas piernas,
buscando la posicién mas ventajosa en funcién
de:

1 Laadaptacion mas adecuada del fijador en
la pierna receptora para que no sea un obstaculo
con relacion ala pierna dadora.

2. El trazado del colggoen la pierna dadora.

Posteriormente y después de conseguir una re-
duccién de lafractura lo mas aceptable posible se
procede, mientrasel cirujano plésticorealizalali-
beracion del colgajo (fig. 10), ala colocacion del fi-
jador estabilizador de lafractura en la pierna re-
ceptora con los siguientes pasos:
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1. Redlizar unaincisién de un centimetro de
longitud en la zona sefialada para colocar € pri-
mer tornillo.

2. Ampliar laincisién con unas tijeras romas
hasta € periostio.

3. Colocar la guia del tornillo localizando con
el punzén € punto medio delacortical.

4. Atravésdelaguiade tornillointroducir la
guiadebrocay brocade 4,8 6 3,2 mm de diametro,
segun sea la zona, bien para insertar tornillos de
cortical 0 esponjosa, respectivamente, taladrando
hastala segunda cortical y asegurandose de que la
broca esté perpendicular al ge del hueso; una vez
atravesada |a primera cortical conviene colocar un
tope de broca para no lesionar las partes blandas
circundantes a la segundacortical.

5. Seretiranlabrocay su guiay, através de
laguiade tornillo, introducir un tornillo autorros-
cante hasta que atraviese la segunda cortical al
menos dos vueltas de rosca.

6. Seajustael primer cabezal delaplantillaa
la guiadetornilloy se realiza laimplantacién del
segundo tornillo en la forma anteriormente des-
crita para €l primero, colocando los tornillos en
los lechos mas distales posibles del cabezal de la
plantilla, teniendo en cuenta que suelen ser sufi-
cientes dos tornillos por cabezal, salvo en el caso
de huesos muy osteopordéticos, en que se deberén
utilizar tres.

7. Seajustael cuerpo central alalongitud co-
rrecta, asegurandose de que no quede del todo
comprimido para poder conseguir secundariamen-
te la compresion axial dindmica, insertando pro-
gresivamente los tornillos del segundo cabezal
con latécnicaya descrita.

8. Seprocedea retirar la plantillay las guias
detornillos.

‘9. Se implanta entre los tornillos proximales
y distales €l fijador axial dinamico con un cabezal
Granada de doble acoplamiento, proximal o dis-
tal, seguin convenga, a una distancia de la piel de
al menos dos centimetros. Se aprietan los torni-
llos de los cabezales con la llave Allen, teniendo
en cuenta que, si lostornillos no coinciden con los
lechos mas distales de cada cabezal, hay que colo-
car un tornillo rosca en dichoslechos.
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TABLA I
Edad Sexo Etiologia Patologia Dimens. Necrosis Cabezd 2." ienpo
Secuelasgangrena 23 x 10 Distal y Granada
35 H Ac laboral gaseosa postinter- superficid 1 26 dias
vencion de placa 2x2am.
enfracturadetibia
44 H Ac. tréfico Fr. abierta113 16 x8 ninguno Granada
inferior detibia 1 21dias
18 H Ac. tréfico Fr. abierta113 15x7 ninguno Granada
medio detibia 1 21dias
Fr. 113 proxima y 20x 8 ninguno Granada
. exposicion 6seade 2 21dias
22 H Ac. tréfico 113 distal detibia
16 H  Ac deportivo Fr. abierta1/3 8x6 ninguno Granada
(esqui) mediodetibia 2 21dias
Fr. 113 mediode 16x8 ninguno Granada
30 M Ac trafico tibiay exposicion 2 21dias
tendinosadd
dorso dd pie
39 M Intento Fr. detibiay tr. 20x 8 ninguno Granada |
desuicidio calcaneo abierta 2 23 dias
20 H Ac. laboral Fr. abierta113 18x8 ninguno Granada
distal detibia

2 21d|'as

10. Utilizando losforceps de manipulacion, se
consigue la reduccion definitiva de la fractura
apretando momentaneamente ambos sistemas de
levasy latuerca de bloqueo del cuerpo telescépico
con lallave Allen.

11 Después de comprobar con €l intensifica-
dor de imégenes una buena reduccién de la frac-
tura, se termina ajustando definitivamente con la
Ilave dinamomeétrica para asegurar €l bloqueo to-
tal de ambos sistemas de levas.

12. Se colocaen €l cabezal Granada el cuerpo
del segundo fijador, corto o estandar, con un cabe-
zal en T en el otro extremo del cuerpoy, una vez
liberado totalmente el colgajo fasciocutaneo, se
presenta de nuevo las piernas para ver la postura
definitiva en que quedaran ambas piernas, te-
niendo en cuenta que €l colgajo quede relajado,
procediendo a insertar los tornillos de fijacion en
la pierna dadora, para lo que se utilizara la:guia

de brocade 80 mmy 4,8 mm de diametroy labro-
ca de 240 mmy 4,8 mm de didmetro, Usando co-
mo plantilla dicho cabezal en T.

13. Seretira momentdneamente el cabezal en
T, una vez insertados los tornillos, para facilitar
la cobertura de la pérdida de substancia creada al
levantar el colggo fasciocutaneo, utilizando injer-
to laminar de espesor parcial malleado, siendo ca
si siempre el muslo de esta extremidad la zona
dadora (fig. 11).

14. Se coloca de forma definitiva €l 'segundo
cuerpo y cabezal en T en la pierna dadora apre-
tando con la llave dinamométrica ambos sistemas
de leva en la posicion que mas nos interese, te-
niendo en cuenta que €l colggo no debe quedar a
tension y con laminima rotacion posible.

15. Sesutura el colggjo al lecho receptor, con
lo que terminalaintervencion (fig. 12).
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16. Durante las tres semanas que el enfermo
debe mantener esta postura se procede a la sus-
pension desde el cuerpo del fijador al marco de
Bohler de ambas extremidades (fig. 13). Esto per-
mite al paciente pequefios cambios posturales y
evitalesiones en |l as partes blandas como | as Ulce-
ras por presion (figural4).

17. Tres semanas después se procede al se-
gundo tiempo quirdrgico, que incluye:

a) La separacion del colggo fasciocutaneo y re-
posicién a su lugar original de toda la parte so-
brante de dicho colggjo, que volveraa dar la origi-
nal cobertura al paguete muscular de esta pierna.

b) Retirada del cuerpo del fijador que mantenia
estabilizadas ambas piernas y los tornillos de la
piernadadora (fig. 15).

RESUL TADOS

Desde que comenzamos a disponer del cabezal
Granada, en enero de 1989, hasta ahora, hemos
aplicado esta técnica en ocho pacientes (3 con €l
cabezal Granada-1y 5 con €l cabezal Granada-2).
Todos €ellos presentaban graves fracturas, con ex-
posicion 6sea y/o tendinosa, la mayoria eran frac-
turas abiertas grado |1V, con importante aplasta-
miento de esta extremidad, lo que nos obligd en
todos ellos a utilizar |a pierna contralateral para
la cobertura de | as pérdidas de substancia con ex-
posicion 6sea.

La edad de los enfermos oscilabaentre los 16 y
los 44 anos de edad, con una media de 28 afos.
Existiaun claro predominiodel sexo masculino de
tresa uno.

La etiologia més frecuente fue el accidente de
tréfico, seguido del accidentelaboral, hubo un acci-
dente deportivo (esqui)y un intento de suicidio (fig.
16).

L a patol ogia mas frecuente que presentaban era
lafractura abierta de tibia a nivel de tercio medio
con hueso expuesto a continuacion fractura abierta
de tibia a nivel de tercio inferior, también con hue-
0 expuesto; hubo un caso de fractura de calcaneo
abierta asociado a fractura de tibia; y otro fue una
fractura de tercio medioinferior de tibia tratada
con osteosintesis con placa, y que posteriormente
presentd una gangrena gaseosa, por lo gue hubo
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que realizar un amplio desbridamiento, con exposi-
cion 6seay retirada del material de osteosintesis.

En todos los casos se colocd un colggo fasciocu-
taneo y las dimensiones oscilaron entre 23y 8 cm
delongitud y entre 10 y 6 an de anchura, siendo
el mayor de 23 x 10 am (230 cm2), y el menor de
8x 6 am (48cm?).

El segundo tiempo quirdrgico fue realizado en-
trelos 21y 26 dias, no precisando |a maniobra de
viabilidad en ninguno de los casos. Solamente en
uno de ellos hubo un sufrimiento de la porcion
distal del colggjo y no en todo su espesor, o que
nos permitioé que durante estos 21 dias realizéra-
mos curas locales, cubriéndolo con un injerto la-
minar que teniamos conservado en nevera en este
segundo tiempo quirdrgico.

Durante el periodo en que se mantienen las
piernas cruzadas, la Unica mision del fijador de la
pierna receptora es mantener ruducida la fractu-
radetibia en neutralizacion.

Una vez realizado el segundo tiempo quirurgico
se procede tras control radiograficoa dinamizar el
fijador mediante la retirada del compresor/dis-
tractor y aflojamiento del tornillo de blogqueo del
cuerpo del fijador, autorizandose la carga progre-
sivamente para estimular laformacién y corticali-
zacion del callo Gseo existente.

El tiempo de hospitalizacion oscila entre los 33
y los 45 dias, tomando como dia primero el de la
primeraintervencion quirdrgica, siendo el tiempo
medio de 37 dias (tablal).

Dentro del sacrificiodel enfermo en este tipo de
tratamientos hemos observado en comparacioén
con otros medios de fijacién (yeso, Hoffmann, etc.)
una megor y mas rapida adaptacion psicologica a
esta postura (fig. 17).

En la actualidad, la evolucién de las fracturas
tratadas la podemos considerar como muy satis-
factoria, pues de los ocho casos tratados, cuatro
ya estan dados de alta e incorporados a la vida
activa, siendo la media del tiempo de consolida
cion de las fracturas de 15 semanas. Los cuatro
enfermos restantes estan en fase de dinamiza-
cion de la fractura de tibia, observandose un
buen callo en tres de €llos; no asi en el otro, en €l
que estamos observando un retardo de consolida-
cién, pensamos que debido a una precoz fusion
del peroné.
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CONCLUSIONES

1. Laespecial disposicion anatdmica del ter-
doinferior delapiernay el pie hace que su cober-
tura cutanea sea de naturaleza complgja.

2. Hemos comprobado que, a pesar de la apa-
ricion de nuevas técnicas quirdrgicas (miocuta-
neos, colgajos libres vascularizados), el Cross-Leg
sigue siendo una opcidon muy valida, a la que re-
currimos con bastante frecuencia.

3. Dadalavascularizacion especia del colggjo
fasciocutaneo, nos ahorramos un tiempo quirdrgi-
@ al no precisar diferirlo.

4. Al ser enfermoscon piernas con vasculariza-

cién muy dafiada, tenemos que descartar la opcién
del colggjolibre con anastomosis microvascular.

5. Hemos optado por el colggo fasciocutaneo
en el Cross-Leg por ser defacil gecuciony el que
mejor proporcion longitud-anchura nos ofrece.

6. Al sistema de fijacion de Hoffmann, conso-

lidado tdltimamente, le reconocemos ventajas, pe-
ro también inconvenientes.

7. Diseflamos el cabezal Granada como un
componente mas del fijador axial dinamico del
profesor De Bastiani, con €l objetivo de subsanar
las dificultades observadas en el de Hoffmann.
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8. Posteriormente modificamos el cabezal
Granada para que la cobertura de casos clinicos
en los que estaba indicado fuese mas amplia.

9. Es una técnica de fijacién externa de fécil
manejo debido al instrumental, muy sofisticado,
de que dispone.

10. Tenemosla posibilidad de correcciones se-
cundarias, si fuesen precisas, deformafacil.

11. Permite la carga de | a extremidad fractu-
rada alos pocosdias de la separacion del colgajo.

12. El tiempo de consolidacién en este tipo de
fracturas se reduce ostensiblemente.

13. En nuestra experiencia, hemos observado
en todos los casos una evolucion muy favorable en

cuanto al tiempo de hospitalizacién y estado psi-
colégicodel enfermo.

14. Laincorporacion a la vida activa ha sido
siempre antes delos siete meses.

15. Recomendamos el empleo de esta técnica
en todos los casos de fracturas abiertas en miem-

brosinferiores.
16. Vistos estos resultados consideramos es-
ta técnica como la mas apropiada para €l monta-

je del Cross-Leg simultaneo con fractura de ti-
bia
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RESUMEN

El presente trabajo es d estudio de 12 casos de hemorragiamasiva en los cuales se emplearon técnicas
de autotransfusi 6n como tratamiento del shock hipovolémico.

Tras relatar una breve historia, analiza las cuatro formas de realizar una autotransfusion (transfusion
de sangre autéloga, peroperatoriacon hemodilucién, intraoperatoriay postoperatoria),describe sus técnicasy

valoralos resultados obtenidos.

SUMMARY

This paper reports the study of 12 cases of massive hemorrhage i n which autotransfusi on techniques were

used to treat hypovolemic shock.

Following a brief background summary, the four methods of autotransfusion (autologous blood transfu-
sion, preoperative with hemodilution, intraoperative and postoperative) are analyzed, the techniques are des-

cribed and the results evaluated.

Palabras clave: Reanimacion. Hemorragias. A utotransfusion.

INTRODUCCION

La autotransfusion consiste en la reinfusion
al paciente de su propia sangre. Esta técnica
se viene utilizando esporédicamente desde ha-
ce més de un siglo. Fue Blundell (1) en 1918 el
iniciador de este tipo de transfusion sangui-
nea.

En 1885, Ducan (2) consigui6 salvar la vida a
un enfermo que sufria una amputacion traumati-
ca de un miembro inferior mediante la reinfusion
intraoperatoria de la sangre del paciente.

En nuestro siglo el interés por |a autotransfu-
sién seiniciacon Thies (15), que publica una rup-
tura de embarazo ectdpico tratada con éxito me-
diante autotransfusion.

TIPO DE TRANSFUSION

Distinguimos cuatro formas diferentes de auto-
transfusion:

1.2 Transfusion de sangre autéloga.

2.2 Autotransfusién peroperatoria con hemio-
dilucion.

3" Autotransfusion intraoperatoria.

42 Autotransfusién postoperatoria.

TRANSFUSION DE SANGRE AUTOLOGA

La sangre se obtiene del propio enfermo 4-20
dias antes de ser sometido a una intervencion
quirdrgica, previamente programaday que se

En Redaccion: Enero 1990

N.2 Cédigo: 295392
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presupone hade originar moderadas o graves pér-
didas sanguineas.

La sangre extraida es convenientemente alma-
cenada, reinfudiéndose al paciente durante lain-
tervencién quirdrgicaoen el postoperatorio inme-
diato. Milles, Langston y Delessandro difundieron
esta técnicaen los afios 1962-63.

AUTOTRANSFUSION PEROPERATORIA
CONHEMODILUCION

Consiste en la extraccion inmediata antes de la
operacion de sangre, manteniendo la volemiame-
diante la infusion del plasma, dextrano, etc. La
sangre extraida se reinyecta al paciente durante
la intervencién quirdrgica o en el postoperatorio
inmediato.

La hemodilucion aguda se emplea rutinaria-
mente en cirugia cardiaca con circulacion extra-
corporea.

AUTOTRANSFUSIONINTRAOPERATORIA

Esta técnica se desarrolla durante la guerra del
Vietnam, basada en los trabajos de Dyer (4), Kle-
benoff (8)y Symbas (14). A partir de 1970 pasaa
formar parte del armamentario de la cirugia de
urgencia.

AUTOTRANSFUSION
POSTOPERATORIA

Consiste en recoger en condiciones de 'maxima
asepsia la sangre que se evacla durante €l perio-
do postoperatorio a través de lostubos de drenaje,
reinfundiéndosel e a continuacion al paciente.

Este trabajo se ocupara exclusivamente de la
autotransfusion intraoperatoria, por ser € Unico
método que permite salvar la vida de aquellos pa-
cientes que han de ser intervenidos de urgencia
por hemorragias masivas.

AUTOTRANSFUSIONINTRAOPERATORIA

En este proceder la sangre es aspirada directa-
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mente del campo operatorio, reinfundiéndose a
continuacion al paciente. Esta autotransfusion
también se llama mecanica, pues se necesita un
motor que aspire la sangre y la reinyecte a tra-
vés de una 0 mas venas en la circulacién
sistémica.

Aunque existen diversos sistemas de auto-
transfusion, pueden clasificarse todos ellos en dos
grandes grupos:

a) Losautotransfusores tipo Bentley ATS
b) Losautotransfusores tipo Haemoneties.

Los primeros se fundamentan en la directa as-
piracion de la sangre que desde €l campo operato-
rio es bombeadaa un reservorio. Alli esfiltraday,
bajo presién, reinfundida a través de una o dos li-
neasal paciente.

La presién negativa de aspiracion depende de
la velocidad de la bomba, oscilando en €l Bentley
ATS-100 entre 0-100 mm. Hg. A una velocidad de
65 revoluciones por minuto, la presién de aspira-
cion es de 30 mm. Hg., lo cual supone una capaci-
dad aspiratoria de 3 litros por minuto. La bomba
puede alcanzar hasta 165 revoluciones por minu-
to. La capacidad de reinfusion depende de la pre-
sién existente en € reservorio, que puede ser de
hasta 300 mm. Hg. y ddl calibre delas canulasve
nosas.

En la cirugia de urgencia es mas Util el tipo de
sistema Bentley ATS-100 o el moderno ATS-200
por una serie de ventagjas.

1.2 Permite una inmediata reinfusion de la
sangre aspirada.

2.2 Al ser reinfusiéon inmediata la sangre no
se enfria, teniendo por consecuenciala tempera-
tura corporal. Con €ello se evitan las arritmias,
que tan frecuentemente acompafan a las transfu-
siones de sangre hipotérmicas.

3" La capacidad de reinfusion de Bentley es
maxima, muchisimo mayor que la que pueda al-
canzarse con cualquier otro sistema. Este hecho
es de vital importancia en casos de hemorragias
masivas, catastrofal es.

Con otros sistemas se quiere el empleo de hepa-
rina. Con el sistema Bentley se sustituye |a hepa-
rina por CPD (citrato-fosfato-dextrosa). Este anti-
coagulante evita la heparinizacion del paciente,
generalmente polifracturados.
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G) Mortalidad o su-

pervivencia
CASUISTICA
1 ROM 45 v Esplenectomia 600 — A%
2 MBD 12 H TCE 1.800 900 M
esplenectomia

3 AW 53 H Estrumectomia 700 — \Y/

4 APM 43 \Y, Rotura hepatica 1.500 — \Y,

5 FPF 28 \ Fractura de fémur 800 — \Y/

6 RGR 45 H Fractura defémur 1.200 — \

7 FRF 52 V < Fistulaart. venosa 1.000 — M

intercerebral
8 JSE 14 V Politraumatismo 800 — M
desgarro mesentérico
9 MPC 25 H Rotura hepadtica 2.500 600 \%
esplenectomia
10 JPR 45 Vv Trauma toracico 2.500 1.000 \Y/
rotura pulmonar
11 APO 72 \% Fr. conminuta fémur 2.300 — \Y
12 EHA 40 H Herida arma blanca 2.200 — \%
en higado
Tablal—Casuistica.
Tablel—Case statistics.
FILTRO
MATERIAL Y METODOS
| RESERVORIO [

El sistema de autotransfusion empleado en este trabajo  aseiracion
essimilar en lineas generales al Bentley ATS.

En primer lugar, se emplea un doble circuito (fig. 1).El

0 o)

RESERVORIO I

primero nos sirve de succidony en él una bomba de rodillos
aspiralasangre desde € campo operatorio hasta un reser-
vorio, donde | a sangre se mezcla con solucion ACD. De es-
te primer reservorio pasa a otro donde se almacena para
reinfundirse por viaintravenosa o intraarterial por medio
de una segunda bomba en el momento y cantidad que el
paciente lo necesite.

El sistema presenta las siguientes ventajas con respecto
al tradicional:

a) En la primera bomba se coloca un tubo latex de
media pulgada, que, al ser mas grueso y flexible, necesi-

e

\

|

e

FILTRO

Fig.1

SWANK ‘ LA

)

i REINFUSION
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Fig. 2. —Evolucién del valor hematacrito.
Fig. 2.—Hematocrit levels.

ta de menos revoluciones para aspirar una cantidad
igual de sangre con el consiguiente descenso de |las he-
molisis.

b) Al disponer de dos recipientes se puede citratar la
sangre en unas proporciones ideal es; esto es, se puede re-
tener la sangre en el primer reservorio hasta alcanzar la
cantidad deseada, después pasarla al segundo, que actua
como almacén, de donde tomaremos |la sangre que necesi-
tamos y en el momento oportuno sin necesidad de infun-
dirle, apremiados por la llegada de nueva sangre desde el
campo operatorio.

¢) El segundo reservorio consta en su entrada de un
filtro Swank.

d) Enlabomba de reinfusion colocamos un tubo de un
cuarto de pulgada, que nos dé mas posibilidades de reinfu-
sién desde cero a 3.400 ml. por minuto, con la ventaja de
que puede realizarse infusion intraarterial en casos deses-
perados.

e) En contra de lo que puede parecer, €l sistema, con
ser mas complgio, no retarda su uso, dado que siempre se
puede tener preparado en el Servicio de Urgencia para
una eventual aplicacion.

Una vez diagnosticado el proceso traumatico, se canali-
zaban en el enfermo una vena central y una arteria que se
utiliza para la autotransfusion y para el control delos va
lores tensionales durante la intervencion y en el postope-
ratorio.

CASUISTICA

Para realizar este trabajo se han recogido 12
casos (tabla 1), realizandose autotransfusion in-
traoperatoria. EI mayor nimero de esta tablafue-
ron casos de urgencia.

El Unico criterio de saleccién tenido en cuenta,
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Fig. 3. — Platelet count.

fue la contaminacion evidente de la sangre a au-
totransfundir.

A-todos los pacientes en el postoperatorio se les
realiz6 sistemati camente estudio de los siguientes
parametros.

a) Hemograma completo.

b) Recuento de plaguetas.

¢) Actividad dela protombina.
d) Tromboelastografia.

RESULTADOS

En € postoperatorio se realizé control diario de
hemograma completo, gasometria, ionograma en
sangre y orina, uremia, glucemia, que no mostra-
ron ninguna alteracion y ademas, y de forma es-
pecifica, recuento plaquetario, actividad de pro-
trombinay tromboel astograma.

En las figuras 2, 3, se observa como las ci-
fras del valor hematocrito y recuento plaqueta-
rio se normalizan al cuarto dia postoperatorio,
si estaban alterados por |a hemorragia trauma-
tica, como la accién intrinseca de |a autotrans-
fusion.

Enlasfiguras 4, 5 y 6 que €l cuarto dia posto-
peratorio tanto el hematocrito, la protrombina co-
mo el recuento plaquetario, no han vuelto entera-

mente a la normalidad, necesitandose en algunos
casos transfusiones adicionales.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos de este trabajo permi-
ten formular | as siguientes conclusiones:

1. De todas las posiblesformas de autotrans-
fusion, en cirugia de urgencia, la mas Util esla
autotransfusion intraoperatoria.

2. Delos diversos sistemas de autotransfu-
sién intraoperatoria para el tratamiento de las
hemorragias catastrofales, e masidéneoese sis-
tema mecanico tipo Bentley ATS modificado. Esta
técnica permite lainmediata reinfusion de sangre

1
1234567891011 1234567891011
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Fig. 6.—Evolucidn del recuento plaquetario.
Fig. 6.— Plateletcount.

autéloga a velocidades que alcanzan los
3 litros/minute. No exige heparinizacién alguna,

pues como anticoagul ante se utiliza en todos estos
casos CPD, con magnificosresultados.

3. Laautotransfusion evita la transfusion de
sangre homdloga en hemorragias moderadas, dis-
minuyendo significativamente su cuantia en las
hemorragias graves.

4. Siempre que la transfusion no exceda de
los 2.000 ml. y la infusion total de sangre los
4.000 ml., no se observa modificacion alguna por
lo que a alteraciones hematicas y plaquetarias se
refiere, asi como por lo que atarie al sistema coa-
gulacion-fibrinolisis.

5. Transfusiones superiores a los 4.000 ml.
determinan alteraciones eritrocitarias, plaqueta-
riasy del sistema de coagulacién, que no son im-
putables exclusivamente a |la autotransfusion, si-
no también a la insuficiencia hepatica,
respiratoriay renal que padecen estos graves po-
litraumatizados.

6. Las complicacionesinherentes a la auto-
transfusion: trastornos de la coagulacion, he-
molisis y embolia gaseosa, pueden minimizarse
si la técnica que se emplea es correcta y minu-
ciosa

7. La autotransfusién no pretende suplantar
latransfusion de sangre homaloga, pero desempe-
fia un papel preponderante en la resucitacién y
tratamiento del shock grave, hipovolémico, produ-
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cido por traumatismos que originan una intensa
hemorragia.
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Calcinosis tumoral de localizacion atipica

Atypically located tumoral calcinosis

H. Rodriguez Cazar
J.Martinez Martin

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

RESUMEN

Se presentan dos casos de calcinosis tumoral en compartimento anteroexterno de miembro inferior, de
gran tamafio, de localizacion infrecuente, en pacientes de 63 afios. Un caso, complicado con Ulcera térpida.
Microscopi camenteen fase inactiva, con bioguimicade aumento moderado delafosfatemia en sangre.

La calcinosis tumoral es una lesién extremadamente rara, de etiologia oscura, caracterizada por € acu-
mulo variable de salesde cacioy fibrosis circunscrita de partes blandas.

SUMMARY

This paper presents two large cases of tumoral calcinosis in the anterolateral compartment of the lower
limb, a rare location, in 63 year old patient. One case was further complicated by torpid ulcer. Microscopically
it was found to be inactiue, with a moderate biochemical increase in serum phosphatemia.

Tumoral calcinosisisan extremely rare lesion of uncertain etiology, characterized by the variable accumu-

lation of calcium saltsand limited fibrosisof soft tissues.

Palabras clave: Partes blandas. Tumores. Calcinosisidiopética.

INTRODUCCION

Lacalcinosis tumoral es una entidad clinica po-
o comun y bien reconocida, que recuerda a una
neoplasia por el abundante acumulo de calcio
yuxta-articular, con predominio en la cadera,
hombro y codo, sin alteraciones bioquimicas im-
portantes (11, 22).

Inclan, en 1943, da el nombre de calcinosis tu-

moral, aunque fuera descrita con anterioridad por
Duret, en 1899. Los pocos casos descritos en la li-

teratura mundial tienen mayor incidencia en j6-

venes adultos, del sexo femenino, raza negray
con un factor familiar importante (2, 11).

La etiologia permanece ain oscura, por lo que
existen varias teorias etiopatogénicas, siendo |la

mas aceptada | a alteracion del transporte de fos-
fatos a través de los tubulos proximales del rifidn
(7,9,11, 22).

Lalocalizacion atipica, laedad, asi como | aevo-
lucién e incidencia poco corriente, presente en
nuestra casuistica, nos ha motivado su publica-
cion.

En redaccion; Octubre 1989
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Figs. 1 ay b.—Imagen radiol6gica, anteroposterior y late-
ral, de masa 6sea tumoral condensante en 1/3 medio ante-
rior detibiay peroné.

Figs. 1 ay b.— Radiography anteroposterior and lateral
images of a condensing osseous tumoral mase in the ante-
rior middlethird of thetibiaand fibula.

CASOSCLINICOS

Casonim. 1

Paciente, B. R. P,, de 63 afos, varén, acude a consultas ex-
ternas por presentar una tumoracién en cara antera-externa
de pierna derecha, desde hace cinco meses y que Ultimamente
ha crecido (20 cm. x 50 cm.), no ha notado alteracion dela sen-
sibilidad ni delamatilidad, asi como tampoco dolor.

Hace dos arios fue intervenido de una tromboembolia de a.
femoral y hace varios afios sufrié una herida por metralla en
tercio proximal dela piernaderecha, afectando al CPE.

Exploracion: Tumoracion consistente, dura, movil, bien deli-
mitada en cara antero-externa de tercio medio de pierna dere-
cha, sintrastornos tréficos, ni signos inflamatorios, de tamafio
de 20 cm. x 5 cm. Tohillo con anquilosis en equino y con tras-
tornos en dorso de pie.

Radiologia: Imagen densificada y calcificacién masiva bien
delimitada en partes blandas en pierna derecha, con algunas
zonas de calcificacion punteada. No se aprecia alteracion de
periostio y cortical en tibiay peroné, asi como tampoco de la

Revista dela Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia- 1990/1

membrana interésea. Imagen de metralla en tercio proximal
del expaciointertibioperoneo (fig. 1).

Analiticaz Normal y EMG, muestra trastornos deficitarios
en el CPE. El 23-6-81 se realiza la extirpacion radical de la
tumoracién, que muestra un tejido muscular y fascia fibrosa
y calcificada del tibial anterior sin afectar a periostio ni corti-
cal.

La biopsia: Presenta un material de aspecto calcéreo y dez-
lenable mezclado con minimo tejido muscular y fascia. Tejido
fibrosos conjuntiva y denso, celular escaso, calcificaciones y
vascularizaciones abundantes y escaso infiltrado celular infla-
matorio (figs. 2 y 3). Se examind también el tejido 6seo muscu-
lar adyacente, apreciandose focos de necrosis e infiltrados gra-
nulomatosos crénico secundario a cuerpo extrafio con zonas de
calcificacion. Las exploraciones radiolégicas posteriores (fig.
4), no se apreci6 recidiva local; hay algunaimagen de calcifica-
cién punteada escasa, sin reaccion osteogénica evidente.

La evolucion: Ha sido normal, no hay signos de recidiva lo-
cal, estaasintomético y no se ha prescrito medicacion parain-
hibir | as calcificaciones ectdpicas.

Casonum. 2

Paciente, D. P. M., vardn de 63 afios, que en 1937 sufre una
herida de bala de muslo izquierdo, de trayecto latero-medial
lesionando el escroto, por lo que se le colocd un torniquete con-
vencional que le produciria una gangrena seca del pie, obli-
gandole a resecar los dedos afectos y una plastia cuténea re-
solviéndose al afio y medio. Durante mucho tiempo not6 leves
mol estias en zona plantar y presencia de vesiculas. Hace cinco
afos empieza a notar el crecimiento de una tumoracion en re-
gién anteroexterna de piernaizquierda, con ligeras molestias,
sin contaminaci6n pero con crecimiento progresivo.

Exploracion fisica: Presenta una tumoracion dura, elastica
y deslizable en planos profundos, de tamafio 15 cm. x 6 cm., en
cara antero-externa de piernaizquierda, sin signos tréficos, no
se aprecia alteracién vascular ni contaminante. Tobillo rigido
y pie en actitud equino-varo primero y quinto dedos amputa-

Fig. 2.—Tgjido fibroso cicatricial con focos de calcificacion
(H. E., 40%).

Fig. 2.— Fibrouscicatricial tissue with areas of calcification
(H. E., 40x).
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Fig. 3.—Tgjido muscular estriado parcial mente reemplaza-
do por tejido fibroso muy denso (H. E., 40x).

Fig. 3.— Striated muscul ar tissue partially replaced by
high density fibroustissue (H.E., 40x).

dos y mufiones de segundo, tercero y cuarto dedos. Signos de
neovascularizacion en dorso de pie.

Analitica: VSG, 25 a la primera hora, resto normal y FA
normal. EMG sin alteraciones significativas.

La radiologia: Demuestra imégenes de calcificacion densa,
punteada de tejido blando, bien delimitado de formafusiforme
a nivel de tercio medio e inferior de pierna en cara anterior y
distalmente en cara posterior, otraimagen deigual caracteris-
tica de tamafio de 3,5 cm x 5 cm., no se aprecia afectacion de
periostio ni de cortical y tampoco ocupacién de espacio inters-
seo (fig. 5y 6).

El estudio anatomopatol 6gico: Presenta una masa muscular
del tibial anterior de aspecto necrético, de coloracién pardo ro-
jiza, dezlenable, mezclada con numerosas espicul as 6seas. Ne-
crosis isquémica de tejido muscular, con fasciculos musculares
entremezclados con tejido fibroso con formacion de tejido os-
toide y espiculas 6seas. No hay signos inflamatorios ni tejido
de granulacion (fig. 7-8). Fue intervenido realizandose ampu-
tacion de piernaizquierda

La evolucién: Fue favorable, no se aprecié molestia a nivel
del mufién, asi como tampoco en otra zona que demuestre cal-
cificacion ectOpicaasociada y no preciso de farmacoterapia.

DISCUSION

La calcinosistumoral es una lesion bien defini-
da a partir de 1943 y ha recibido varias denomi-
naciones, tales como lipocalciogranulomatosis,
bursitis calcificante. colagenosis calciforme, etc.
Es yna masa tumoral rande, firme, de Consisten-
cia dura, adherida a fascia misculo, tendones,
puede ser multiple, bilateral o simétrica, sin alte-
rar la articulacién vecina, normalmente cadera,

hombroy codo; en casos antiguos de pacientes va-
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rones, Mayores de cincuenta anos, pueden presen-
tar Ulceras ofistulassobrelalesion (2, 10, 11, 28).

Las imégenes radiol dgicas demuestran un con-
glomerado multiple, de opacidad redondeada, 1i-
mitada por una linea radiotransparente o septa
fibrosa, mientras que la biopsia muestra una le-
sidn no capsulada, fibrosa, densa con una mezcla
de carbonato célcico, fosfato cacico en fase activa
y otraen faseinactiva(2, 11).

La presencia de lesiones morfol 6gicamente
idénticas plantea problemas en su diagnéstico di-
ferencial, observamos trastornos similares en la

Fig. 4 ay b.—Imagen radiol6gica, anteroposterior y late-
ral, después de resecar | alesion 6sea. Restosde metralla
en 1/3 superior de peroné.

Fig. 4 ay b.— Radiographic anteroposterior and lateral
images after resection of the osseous lesion. Conminute re-
mainsin the upper third of thefibula.
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Fig. 5.—Imagen radiol 6gica anteroposterior de gran masa
Osea condensante en 1/3 medio einferior detibiay peroné.

Fig. 5.— Radiographicanteroposterior image of a large con-
densing osseous mass in the lower third of the tibia and fi-
bula.

insuficiencia renal crénica, con hiperfosfatemia,
en la uremia alta, en hiperparatiroidismo secun-
dario, intoxicacion con vitamina D. Son pacientes
mayores de cincuenta afios con calcificacionesen
organos viscerales. En la hiperfosfatemia idiopa-
tica 'y secundaria a hipo y pseudo-hipoparatiroi-
dismo, asi como también enla sarcodiosisy €l sin-
drome de Burnett (milk-alcali). Ulcera péptica
por ingesta de antidcidos, y pacientes sometidos a
didisis con elevacion delafosfatemia.

Es frecuente |a osteogénesis después de lesion

tisular, como la calcinosis universal y circunscrita
a nivel de pidl y tgjido celular subcutaneo, con
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bioquimica normal, comun en los nifios en forma
de nddulos; otras lesiones, como la esclerodermia;
dermatomiositis que pueden asociarse al sindro-
me de Raynaud. En la ostedlisis; neoplasia osteo-
liticay en las osteomilieitis (fimia). En las clasifi-
caciones distréficas como la tendinitis calcérea,
necrosis isquémica, fascitis calcarea, etc. Por Ulti-
mo, los trastornos por osificacion debidos a trau-
matismo~acto quirdrgico, paraplejia y de causa
desconocida como fibrositis osificante; fibroceluli-
tis; miositis osificante progresiva, etc. (2, 9, 10,
11,15, 20, 21, 22, 24, 25).

Fig. 6.—Imagen radiolégica actimulo de tejido osteofibroso
en 1/3 medio e inferior de di4fisis anterior detibiay pe

roné.

Fig.6.— Radiographic image of accumulated osteofibrous
tissue in the middle and lower of the anterior diaphysis of
the tibia and fibula.
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TABLAI

CAUSAS DE MINERALIZACION ECTOPICA (Smith, R., 1979)

A) Secundarias a alteraciones bioguimicas:

1. Aumento de calcio: hiperparatiroidismo, intoxicaciones por vitamina D.
S. Burnett (milk-alcali) y sarcoidosis.

2. IRC (hiperfosfatemia idiopatica.

3. Hipoy pseudo-hipoparatiroidismo (hiperfosfatemia).

B) Secundaria a lesion tisular:

1. Calcinosis universal, dermatomiositis.
2. Esclerodermia

3. Postinfeccion (osteomielitis, fimia).

4. Idiopética calcionisis circunscrita.

C) Por osificacion:

1. Adquirida (traumatismos, cirugia, paraplejia).

2. Hereditaria(miositis osificante progresiva).

D) Otras causas:
1. Pseudoxantomaelasticum.

2. Tendinitis, fascitiscalcarea, fibrocelulitis, etc.

Nuestro caso se trata de una osificacion locali-
zada secundaria a traumatismo directo por arma
de fuego, uno que cursd con inflamacién y otro
con afectacion de muslo y lesiéon neuroldgica. Se
han descrito casos con traumatismo leve, sin in-
flamaciony sin afectacion del grupo muscular ad-
yacente, aunque puede incidir en individuos con
cierta predisposicion, como deportistas o personas
sometidas a fuertes actividades fisicas.

La patogenia de la calcinosistumoral permane-
ce alin oscura al igual que otras lesiones simila-
res, postulando varias teorias por factores que de-
sencadenarian el mecanismo de formacion y
deposito de calcio, en pacientes con algin defecto
u error en € metabolismo fosforo-calcio latente.
Se dice que el aumento de lafosfatemiay del fés
foro sérico se deberia a un defecto intrinseco del
tibulo proximal renal con niveles normales de vi-
tamina D, hormona paratiroidea, 3,5 AMP y cal-
¢io sérico. Pero con una disminucién de la excre-
cion de cacioen orina (2,11, 2). Otras teorias con
menos defensores son: las cacificacion delafosfa
tasa; fosfatasa alcalina; formacion de proteinasfi-
brosa; formacion de MPS; transformacion de los
receptores de fosfato; resorcion Gsea por sintesis
de esteres fosforicos, etc. (7).

La induccién 6sea en partes blandas requiere
de un agente inductor, de células osteogénicas

precursoras, aledafios que permitan la osteogéne-
sis, trastornos del SNC y periféricoy una tension
de oxigeno adecuada (8, 5, 16).

La formacion de tejido Gseo es aun discutible,
como lo es también las clasificaciones ectépicas
con o sin agentes traumati cos. Una vez actuado el
factor inductor se aprecia la evolucién de la osifi-
cacion, en presencia de grandes grupos celulares
con maduracién excéntrica, la porcién central

Fig. 7.— Abundantesespiculas calcificadas sobrela base de
un estromafibroso (H. E., 40x).

Fig. 7.—Numerous calcified spicules on a fibrous atromatic
base (H. E., 40x).

b, -
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Fig. H.— Restos aislados de fibras musculares en € tejido
fibroso cicatricial (H. E., 40 1.

g, s.—I=olated remaims of muscular fibers in cicatricial

fibrous tissue (H. E., 40-).

conservalas célulasy | a periferia mantiene hueso
inmaduro, organizando hueso fibroso primitivo,
que abocaria en la maduracion posterior, distin-
guiéndole de un proceso maligno (26).

La calcificacion puede ocurrir en el cartilago y
en el tgido 6seo, pero no en los tegjidos blandos al
mismo tiempo, presumiendo que debe existir un
mecanismo especifico en el hueso. En un principio
se dioimportancia al colégeno, hoy en dia se sabe
gue tiene gran funcién la mitocondriay las vesi-
culas de la matriz, siendo €l principal constitu-
yente inorganico | a hidroxiapatita (6).

Asi las teorias de Robinson, 1955 (23) —que
dieron importancia al ién fosfatoy la proteina po-
lisacarido, se une al colégeno en el mecanismo de
calcificacion. Glimcher, 1960 (14) —, propone la
teoria de la nucleacion y crecimiento del cristal
sobre la matriz del colageno, tomando como fuen-
teenergéticaal ATPligado al i6n calcioformando
por hidrélisis complegjos P-Ca, el cristal de hidro-
Xiapatita, sugiriendo que la nucleacion se haria
en mono o disacarido unido a la hidroxilisina del
colégeno. Katz, 1975 (13,17).

Probablemente 1os mecanismos enunciados es-
tén implicadosen el proceso de | a calcificacién;sin
embargo, creemos que la llave de la calcificacion
en la epifisis de crecimiento estaria en las miti-
condrias y vesiculas de la matriz (6) acumulando
calcio en las zonas superiores de | as placas, con €l
abastecimiento de glicégeno en las zonas de las
células en columna, con un alto porcentaje de oxi-
geno (5, 16).
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Al traspasar estas teorias al proceso de formar
cién del tejido 6seo y calcificacion ectépica, se
aprecia el mismo mecanismo fisiolégico, pues la
consumicion y tension de oxigeno es bgjo en la
etapa de formacion ésea, hay vesiculas extracelu-
lares en |l as secciones hipertréficas (18). Las mito-
condrias acumulan los granulos que contienen
calcio, cambios en la glicolisis oxidativay la ma-
duracion del cartilago, incluso se ha observado la
persistencia del tipo 11 de cartilago en €l inicio de
la cacificacion (19). Sin embargo, es una hipote-
sisy sigue sin contestarse algunas preguntas
acercadel mecanismo de laformacién del hueso.

En cualquier caso, hay una diferenciaclara en-
tre la calcinosis tumoral debida a trastornos bio-
quimicosy las calcinosis universal por alteracio-
nes tisulares o por colagenopatias. En
consecuencia, la calcinosis tumoral yuxta-arti cu-
lar presenta una hiperfosfatemia y un aumento
de RTP secundaria a la mayor reabsorcion tubu-
lar de fosfatos a nivel del tabulo proximal del ri-
fion, diferenciando su aumento y una menor €li-
minacionen los politraumatizados (22).

Existe correlacion radioldgica e histolégica, en
un principio aparece una masa tumoral blanda,
con signos de calcificacion a las tres o cuatro se-
manas, observandose seguidamente una reaccion
del periostio bien definida, a la vez que el nicleo
central del tejido blando tiende a enquistarse
siendo variable con el tiempo el tamafio de la cal-
cificacion, sin conocerse bien e mecanismo, aun-
que se presume |l a existencia de factores favorece-
dores que continten afectando el proceso
reparativo-destructivo.

No obstante, se apreciaclaramente |a separacion
de la cdcificacion y la cortical del hueso, por una
imagen radio transparente, haciendo definibleo in-
diferenciable de los procesos malignos como el sar-
comaparostal y €l osteocondroma(3, 4, 12, 26, 27).

El tratamiento quirdrgico de eleccién es la re-
seccion radical en bloque, teniendo en cuenta que
se puede estimular la formacion de calcificacio-
nes, por lo que es necesario un tratamiento far-
macoldgico para mantener la hipofosfatemia, im-
pedir la absorcién intestinal de fosfatos y
aumentar la eliminacién renal de éstos con un PH
&cido. Se hademostrado su eficaciacon el hidréxi-
do de aluminio, probenecidy la calcitonina, entre
otros(1, 2, 11, 22,281.
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Lareseccion quirdrgica debe ser radical, precoz  pia, cortisonay fiarmacos hipocalcemiantes y an-

puesto que tienden a recidivar y con frecuencia  tiacidos (2, 11, 22). Aungque se ha demostrado la
contaminan presentando abcesos, fistulas y Ulce-  prevencién de calcificaciones ectdpicas postcirugia
ras (1, 10, 15, 21). No responden a la radiotera-  con disodium-etidionate (28).
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RESUMEN

Se presentan tres casos de hidatidosis vertebral provocada por el equinococo granularis, con com-
promiso neuroldgico. Un caso con lesion primaria en canal intrarraquideo extradural, con sintomatolo-
gia de lumbociéticaaguda y los otros dos casos son secundarios a lesion pulmonar y pelvis.

La progresionlentay el carécter recidivante hacen dificil €l diagndsticoy manejo. Nosotros hemos
observado una mejoria clinica y radioldgica después de | a administracion de Mebendazole a altas dosis
en un largo periodo de tiempo asociado a cirugia radical. Se ha obtenido una normalizacién gradual de
los tests biol6gicos (serologiae inmunol ogia) entre los 12-18 meses de evolucion.

SUMMARY

Three cases of vertebral hydatidosis caused by equinococcus granularis, with neurological irnvolve-
ment, are presented. One case involved a primary lesion in the extradural intrarhachidian canal, with
acute lumbosciatic symptomatology, while the other two cases were secondary to a pulmonary and pelvic
lesion, respectively.

Its slow development and recidivant nature complicate the diagnosis and management of this disea-
se. We have observed clinical and radiologic improvement following administration of large doses of Me-
bendazole over an extended period of time, associated with radical surgery. The results of biologic testing
(serology and immunology) gradually returned to normal after 12-18 months.

Palabras clave: Infecciones 6seas. Raquis.

INTRODUCCION tes que se han aislado. Presentan caracteristicas

morfoldgicas y bioldgicas distintas entre si. Una

La equinococcosis es una infeccién tisular hu- ~ V€Z han atravesado la barreraintestinal, llegan a
mana provocada por la larva del cestode E. gra- la circulaciéon portal paraformar los quistes, sien-
nulosos y E. multilocularis, siendo la primera do éstos general mente uniloculares, con una mar-
mas frecuente de entre las doce especies diferen- ~ Cada predileccion por el higado en un 60 por 100;
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Fig. la — Rarefaccion de | a estructura ésea con |esiones li-
ticas y condensantes en D10-D12 con deformidad dela co-
lumna. Escoliosis dorsolumbar con dpex en D11.

Fig. 1a.—Rarefaction of the bone structure with lithic and
condensing lesions at D10-D12 with spinal deformity. Dor-
solumbar scoliosis, apex at D11.

€l pulmon en un 25 por 100, y en menor porcenta:
jeen d craneo, huesosy rifién (10,11, 17).

Lalesion sea del tipo destructivo a partir del
desarrollo quistico, tiene un aspecto semi-solido,
que invade la medular y trabéculas 6seas, pu-
diendo lesionar la cortical, con una frecuencia de
1-2 por 100, siendo su localizacidon mas comin en
la columnavertebral y pelvis, si comparamos con
el resto de nuestra economia (1,5, 7, 8, 16).

Esta Zoonosis es endémica en nuestro paisy se
localizaen Extremadura, Castilla, Aragény parte
de Andalucia (19), asi como también en Sudame-
rica, Australiay kuwait (2-4 por 100) (21).

El manejo de estos pacientes se hace dificil a
causa de su carécter invasivo, curso lento y pro-
gresivo, por lo que se hace problématico su erradi-
cacion, ademas de su largo periodo de latencia
desde €l inicio de la primoinfeccion (10, 11). Re-
quieren dela presenciade un carnivoroy herbivo-
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ro para completar su ciclo biolégico, siendo nece-
sario un huésped al perro, zorro y carnivoros sel-
véticosy como huésped intermediario al hombre,
ovgay vacuno (2,10, 21).

Por consiguiente, es preciso realizar un buen
diagndstico diferencial a través de la Epidemiolo-
gia, Clinica, Laboratorio, Radiologia, TAC y Ra
diocaptacion, especialmente en aquellos casos
avanzados con afectacion de viceras y tgjido Gseo.
No obstante, la lesion primitiva vertebral a nivel
intracanal, sin lesién 6sea, con signos de compre-
sidn mecanica, segun su topografia, plantea mu-
chas dificultades a |a hora del diagndstico precoz
(2,4, 8).

Hasta hace poco el tratamiento de eleccion ha
sido la cirugia, en €l mejor de los casos paliativa,
pudiendo aumentar el riesgo de desiminacion. La
asociacion a un farmaco especifico podria favore-
cer e prondstico de estos pacientes con un trata-
miento prolongado.

Fig. 1b.—Tomografia |ateral de columna dorsal. Lesién os-

teolitica con bordes condensantes en D10-D9. Agujero de

conjuncion expandido en DI1-D12 con destruccion delala-

mina. Fusion vertebral incompleta sin lesion del disco in-
tervertebral.

Fig. Ib.—Lateral tomography of the dorsal spine. Osteolit-
hic lesion with condensing edges at D10-D9. Expanded fo-
ramen conjugate at D11-D12 with laminar destruction. In-
complete vertebral fusion without intervertebral disc-
lesion.
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Figs. | cy 1d.—Radiculografia dorsal. Imagen de stop completo en D11 con defecto de compresion intradural.

Figs. | cy Id.—Dorsal radiculography. Complete stop at D11 with intradural compression defect.

Aungue el tratamiento ha variado mucho, si-
gue siendo controvertido, como lo demuestra su
evolucion, desde una tendencia conservadora y
expectante hastal a cirugia agresiva, pasando por
la simple reseccién, limpieza, curetaje y drengje,
asi como la asociacion con lavados e instilaciones
con antisépticos scolcidas, (13,15, 16, 21).

Actualmente se prefiere el abordaje quirdrgico
amplio para realizar una limpieza, curetaje y re-
seccion radical del tejido lesionado hasta llegar a
tegjido sano, tantas veces como sean necesarias,
dado €l caréacter recidivante de esta enfermedad,
asociandolo a una terapia farmacol 6gica con Me-
bendazole o Albendazole como anti-hel minticos
especificos a grandes dosis, durante un largo peri-

odo de tiempo, realizando controles periddicos de
serologia, inmunologia, radiologia y radiocapta-

cion (8, 4, 12,14, 21, 22).

Indudablemente, estos pacientes llegan a pre-
sentar mas tarde un deterioro general y local,
tanto por la enfermedad como por |as reinterven-
ciones, que en la mayoria de los casos dejan una
gran inestabilidad axial y rotacional de la colum-
na vertebral, siendo necesario realizar una esta-
bilizacién activo pasiva, posterior (18, 21).

En nuestro Servicio hemos observado tres casos
de equinococcocis hidatidica en columna verte-

bral, con compromiso radicular de instauracion
brusca. Un caso de caracter primario con gran di-
ficultad para realizar el diagnéstico precoz, con
sindrome neurolégico preestablecido y sin lesién
6sea aparente. Mientras que los otros dos casos
presentaban antecedentes de equinococcocis en
torax y pelvis después de un largo periodo de la-
tencia, con invasion y destruccion dsea en region
dorsal, lumbar y sacra.

CASOSCLINICOS
1

um.
Casa 4™

Mujer de 48 afios de edad, natural de Extremadura, profe-
sién ama de casa, con historia de hipertension arterial, tumo-
racion subcuténea en hemitérax izquierdo hace 13 afios, con

diagnéstico de hidatidosis, dejando una fistula que es interve-
nida en tres ocasiones. Escoliosisdorsal.

Datosfamiliares sininterés. Enfermedad actual: desde hace
tres meses nota dificultad ala marcha, con parestesias en am-
bos miembrosinferiores, masintenso en el izquierdo, con sen-
sacién de frialdad, de caréacter progresivo hasta la claudica-
cién intermitente. Disminucion de la sensibilidad en ambos
miembros e incontinencia de esfinteres. La exploracion fisica
revela una marcha paretoespéstica, Romberg positivo, ataxia
troncal, parestesias en M. 1. Signos de Barré y Mingazine,
ROT policinéticos bilaterales, trastornos de la sensibilidad
funcional, cifoescoliosis y fistula de trayecto en D12, con pro-
tusion de escapula derecha.
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Fig. 1e.—TAC Invasién de partes blandas y lesiones iticas
alternando con osteocondensantes.

Fig. 1e—CAT scaning. Left laminar and pedicular osteoli-
sisat L4 three months after surgery.

La exploracién radioldgica: Fig. la — Imagen anteroposte-
rior columna dorsolumbar, con rarefaccién intensa difusa 6sea
en D8-9-10.

Desaparicion de pediculos, disminucion de la altura de los
cuerpos vertebrales, fusion de D9-10 y rarefaccion productiva
lateral alaconvexidad.

Fig. 1b.—Tomografia lateral de columna dorsolumbar con le-
siones osteoliticasde cuerposy |aminas de D8-9-10, bordes escle-
rosos, fusion de D9-10y destruccién de pediculosy ldminas. Fig.
le—Radiculografias anteroposterior con imagen de stop comple-
to en D9, con efecto compresivo en borde superior del stop.

La radiocaptacion confirma la destruccidn de los cuerpos,
I&minas, pediculosy reaccion esclerdtica importante, compati-
ble con unalesion cronica. La ecografia abdominal esnormal.

La serologia es positiva; aglutinotest y hemaaglutinacion. In-
tervencion quirdrgica; laminectomia bilateral de D8-9-10-11,
aprecidndose un aumento de |a compresion extradural por los
quistes. Se hace descompresiOnpostero-lateral deladuramadare.

Evolucion: Presenta mejoria clinica del sindrome neurolégi-
co periférico. Tratamiento farmacol6gico con Mebendazole, 4
comp/dia, durante ocho meses, con regularizacién paulatina
delaserologia

Casonum. 2

Varén de 33 afios, natural de Extremadura, agricultor. En-
fermedad actual: lumbalgia intensa, deinicio brusco y carac-
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Figs. 2ay 2b. — Radiculografialumbar. | magen de compre-
sionenraizizquierdaen L4 sin lesion dsea.

Figs. 2ay 2b.— Lumbar radiculography. | mage showing left
root compression at L4 without osseous lesion.
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Fig. 2c.—TAC Imagen de osteolisis en |aminay pediculo iz-
quierdos en L4 después de tres meses de | a operacion.

Fig. 2c.—CAT scaning. Left laminar and pedicular osteoli-
sisat L4 three months after surgery.

ter progresivo, que irradia a miembro inferior izquierdo, con
sensacion de parestesias e impotencia funcional. No recuerda
traumatismo ni esfuerzo previo.

La exploracion fisica evidencia un dolor selectivo en apéfisis
espinosas de VL4-5, maniobras de elongacién del n. ciético po-
sitivas, parestesias en cara anterior de tobillo y pieizquierdo,
reflego Aquileo disminuido, atrofia de muslo izquierdo y difi-
cultad alamarcha de talones. Exploraciones complementarias
sininterés y analitica con test serolgicos positivos y eosinofi-
lia 8 por 100.

Intervencion quirdrgica: abordaje posterior sobre VL1-VL5,
anivel delam. paravertebral lumbar izquierda se aprecia nu-
merosos quistes hidatidicos, dentro de una membrana fibrosa
blanquecina, bien delimitado por tejido sano. Se hace hemila-
minectomia izquierda en VL4-VL5, donde se aprecian nume-
rosos hidatides en espacio extradural en nimero de tresy del
tamario de una oliva. Se comprueba coloraciony latenciadela
dura. Se asocia tratamiento médico con Mebencazole, 500
mgs., 7 capldia.

Revision a los cuatro meses, con un cuadro de lumbalgia
aguada y a los seis meses de aprecia un sindrome neurol 6gico
deficitario del ciético externo. Los test serolégicos son ligera-
mente elevados.

Reingresa a los siete meses, sometiéndose a una radiculo-
graffa con metrizamida. Fig. 2a.—Imagen anteroposterior de
region lumbar con efecto compresivo y desaparicion de raices

(73) 63

VL4-VL5izquierdos. Fig. 2b.—Imagen oblicua izquierda, evi-
dencia signos de compresion en raiz VL4-VL5y efecto masa en
VL5-VS1.

La radiocaptacion. Fig. 2c.—No desmuestra lesion dsea, ex-
cepto la laminectomia yatrégena. Reintervencion quirdrgica
encontrandose nuevamente quistes hidatidicos de gran tama-
fio afectando laraiz y ladura. Se asocia €l tratamiento farma-
colégico con Mebendazole, 500 mg., 7 cap/d.

Evolucién a los tres meses, ha descendido levemente las
pruebas de serologia, aunque a la exploracion fisica presenta
disminucion del reflgjo aquileo, atrofia y claudicacion intermi-
tente del miembro inferior izquierdo.

Casonim. 3

Varén de 50 afios, natural de Extremadura, obrero de la
construcciény agricultura. Con antecedentes de quiste hidati-
dico en pelvis a nivel retroperitoneo, realizandose una marsu-
pializacion.

Enfermedad actual: lumbalgia aguda, intensa e incapaci-
tante, conirradiacion a ambos miembros inferiores, alteracion
de esfinteres, por lo que es sometido a una descompresion ra-
quidea inmediata, enviando el material para biopsia, que con-
firma el diagndstico de hidatidosis sin scolex. Deja una secue-
la defistula, habiendo mejorado su cuadro clinico neurol égico.

Reintervencién a los treinta dias, previo estudio de fistulo-
grafia dorsal y ventral, apreciandose una comunicacién entre
si, por lo que se realiza limpieza de esta Gltima asociandolo al
tratamiento farmacol6gico con Mebendazole, 500 mg. 7
cap/dia. Habia presencia de lesion osteolitica en art. sacroilia-
ca derecha en la radiologia simple. Después de seis meses, y
con lavados de scolcidas antisépticos, se consigue cerrar lafis
tula anterior. Al poco tiempo aqueja dolor en vejiga con gran
trastorno de la miccién, impotencia de la ereccion y eyacula-
cién, siendo intervenido por los urélogos mediante cistolitecto-
mia con reseccion del plexo presacro, dejando un hidrocele que
cede con |os antibidticos.

La radilogia simple, Fig. 3a; imagen anteroposterior de pel-
vis, se aprecia el trayecto fistuloso sinuoso con imagenes con-
densantes y destructivas 0 en «panel de abeja» en region sa-
croiliaca derecha. En la Fig. 3b, vision anteroposterior de
region lumbosacra con mielografia positiva de stop parcial bi-
lateral baja, con efecto masa en V14-VL5-VS1.

Los test de serologia son positivos muy marcadosy VSG
alta.

Evolucion: al afio manifiesta molestias esporédicas en
miembro inferior izquiero que ceden con € reposo y analgési-
co~Lalumbalgia eslevey deja unafistulaen regién sacroilia-
caque precisade lavadosy curas diarias.

La exploracién radioldgica a los dos afios, Fig. 3c, imagen
anteroposterior de pelvis, se aprecia condensacion ésea en re-
gioén sacroiliaca derecha alternando con lesiones osteoliticas
leves, que afectan a zona articular. Fig. 3d, vision anteroposte-
rior de columna lumbosacra, lesiones osteoliticas minimas y
mayor areas condesantes en region sacroiliaca VL5y fusién de
la articulacion sacroiliaca. En la proyeccion lateral se obser-
van restos de contraste mielogréfico e imagenes densificadas
de partes blandas colindantes a ap6fisis espinosas de V14-
VL5 y sacro. Las pruebas de serologia son hemaglutinacion
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Figs. 3ay 3b.—Imagen anteroposterior de pelvis con fistulografia y secuel as de lesion 6sea crénica. | magen anteroposterior
de columna lumbosacra con hemibloqueo de L4-L5 de mielografia.

Figs. 3ay 3b. — Anteroposterior image of pelvis with fistulography and chronic osseous lesion sequel ae. Anteroposteriori-
image of lumbosacral spine with myelographic hemiblockage of L5-S1.

11400 y aglutinotest positivo. Se contintia con el Mebendazole
a 500 mg. 7 capldia. La radiologia simple a los tres afios da
unaimagen de invasion en articulacion coxofemord con osteo-
lisismasiva.

DISCUSION

La equinococcosis, infeccion producida por la
tenialarvaria delas que se han aislado doce espe-
cies diferentes, habiéndose encontrado solo dos
formas que afectan al hombre, e E. Granuloso, el
mésfrecuente y el E. Multilocularis (10, 11, 21).

Lalesion 6sea es poco corriente, tan solo un 2
por 100, si se compara con € higado, 60 por 100;
pulmon, 25 por 100, y, dentro de las manifestacio-
nes Oseas, la columna vertebral esla mas fre-
cuente con un 41,6 por 100, algo menor en la pel-
vis, himero, un 9,4 por 100; tibia-peroné, en 8,9
por 100; fémur, en 8:1 por 100, y craneo. Siendo
muy raro en esternon, escapulay falanges, respe-
tando casi siempre €l disco vertebral y cartilago
articular (1, 4, 5,6, 10, 11, 17, 21).

Lainvasion 6sea se realiza por via hematdge-
na, puesto que se localiza en las zonas de mayor
irrigacion y menor resistencia, como €l tejido 6seo
esponjoso, canal de havers, trabéculas y canal
medul ar, provocando lesiones multiloculares,
destructivas e infiltrantes, hasta llegar a corti-
cal con riesgo de fracturas patolégicas (4, 6, 7,
10, 16).

De acuerdo a nuestra casuistica, se confirmael
caracter endémico de esta enfermedad, con evolu-
cion lenta, que, después de un largo periodo de la-
tencia, se manifiesta por la expansion y trastor-
nos mecanicos, ademas del debilitamiento general
como en los casos clinicos 1 y 3. Mientras que la
lesion intracanal raquideo, sin afectacion Gsea,
con signos de compresion mecanica y déficit neu-
rolégico progresivo periférico, como el caso clinico-

2. Revisando la literatura hemos encontrado le-
siones neurol égicas(piramidal, raices y alteracion
de esfinteres), dsspués de la invasion destructiva
6sea sin membrana adventicia y de caracter mul-
tivesicular (1, 2, 3, 4, 7, 8, 10, 13, 15).
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Figs. 3¢ y 3d. —Imagen de rarefaccion ésea en sacro con le-
sion osteolitica y condensante y alguna calcificacion como
secuela de largaevolucion.

Figs. 3¢ and 3d. —Osseous rarefaction in sacrum with oste-
olithic and condensing lesion and some calcifications, se-
quela to long-standing disease.

En consecuencia, el diagnoéstico precoz ofrece
ciertas dificultades por las caracteristicas tipicas
de su evolucién, siendo necesario varias pruebas
serol 6gicasespecificasy demas exdmenes comple-
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mentarios, sobre todo en los estadios avanzados
(3,4,5, 6, 7). Ad en € caso clinico 3 con varios
anos de evolucién se observa lesiones osteoliticas
y osteocondensantes con varios signos de calcifi-
cacion eincluso presencia de fistula, tipico de una
complicacion infecciosa sobreafiadida (6, 7, 8).
Mientras que en €l caso clinico 2, sin lesion 6sea,
se realiz6 radiculografia, demostrando un hemi-
bloqueo alternando con imagenes de efecto com-
presivo que fue confirmado también por e TAC.

El TAC nos ha desmostrado ser de gran utili-
dad para determinar la localizacion, extension y
prondstico de la lesion, sobre todo en columna
vertebral (3,4, 22). Lo cua hafavorecido la indi-
cacion quirdrgica radical, agresiva, procurando
una limpieza-curetaje amplio, a pesar de que la
presencia de un sindrome neuroldgico severo pre-
operatorio ensombrece el prondstico, como nos ha
ocurrido también en nuestro caso clinico 2 (7, 18,
20, 22).

La ecografia y radiocaptacion nos facilita el
diagndstico diferencia para descartar afecciones
como: tuberculosis, sifilis, osteomielitis crénica,
angioma 6seo, condroma, sarcoma, osteoblastoma,
quiste 6seo aneurismatico, tumor de células gi-
gantes, condrosarcoma, quiste 6seo solitario, nue-
rofibromatosis, enfermedad fibroquistica e hiper-
paratiroidismo, apoyandonosen la epidemiologia,
tests biolégicos e inmunologia, asi como la reso-
nancia magnética (RMN) para asegurarnos de la
extension y grado de agresion de los tejidos lesio-
nados (2, 3, 7,10, 11, 21).

En cuanto a los estudios biolégicos, son varia-
bles e inconstantes. Asi |a eosinofilia, linfocitosis
y en menor proporcion la VSG, no son del todo
compatibles con la evolucion en nuestros casos.
Aunque otros autores citan una fiabilidad de 20-
30 por 100 (3, 4, 10, 11).Sin embargo, los testsin-
munol 6gicosson mucho masfiables y nos han ser-
vido para controlar la evolucién, sobre todo € test
de Casoni y lainmunoelectroforesis, no asi € test
de Wimberg, Létex y Hemaglutinacion indirecta
(3, 5, 10,11, 14).

Por las caracteristicas evolutivas lentas de la
enfermedad, riesgo de recidiva, expansion y
complicaciones pidgenas sobreafiadidas, son de
gran utilidad los tests serol6gicos; si son positi-
vos a los 24 meses 0 mas, ello demuestra la pre-
sencia de nuevos quistes, al igual que € caso cli-
nico 3 (3, 4).
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Por consiguiente, todo esto hace prever una ac-
titud quirdrgica radical amplia, descompresion
total en la mayoria de los casos, en varios tiem-
pos, dado la agresividad, recidivay desiminacion
local-regional. Las vias de abordaje deben ser am-
plias, respetando vasosy nervios. Preferimos a ni-
vel dorsal el acceso derecho, a nivel dorsolumbar
el acceso izquierdo y a nivel lumbar la via retro-
peritoneal y transiliaca. Mientras que en region
lumbosacra la via retroperitoneal evitando la ve-
nailiaca primitivaizquierda (2, 7, 18, 20). Lasre-
operaciones a nivel espinal provocan complicacio-
nes axiales rotacionales de la columna, que dejan
una inestabilidad, siendo a veces necesario una
estabilizacion secundaria (8, 15, 18, 20, 22). No
obstante, si |a secuela de dolor e inestabilidad no
€es grave, se recomendaria una contencioén pasiva
0 d uso de un corsé o lumbostato, como en € caso
clinico 3 (3, 4).

En cuanto al tratamiento médico, sigue siendo
un apartado muy discutible, aunque se ha avan-
zado mucho desde |a instauracion de los antisép-
ticos tales como los scolcidas, (8), soluciones sali-
nas supersaturadas, (16) y otros que han
resultado muchas veces toxicos. Sin embargo, se
usO anteriormente como tratamiento combinado
con la cirugia radical (3, 8, 16). No obstante, ac-
tualmente estamos presenciando unos resultados
mas satisfactorios asociando €l tratamiento qui-
rargico, la terapia prolongada con Mebendazol
(metil-5-benzoil-bencimidzol-2-carbamato an-
tihelmintico, con amplio espectro de accidn activa,
frente a nematodes-cestodes en fases adultas ein-
maduras, que mata la membrana germinal del
aquinococco limitando la absorcién de glucosa.
Muy eficaz a dosis de 100 mg/kg., bien tolerado
por su escasa absorcion, de ahi la necesidad de
elevar la dosis hasta 200 mg/kg/d. Obteniendo un
nivel alto en sangre, para una mejor difusion pa-
siva a través de la membrana del quiste, provo-
cando cambios ultra-estructurales de la célula
conjuntamente con una mayor vascularizacion y
grosor dela adventicia (3, 12, 19, 21).

Ultimamente se ha incorporado a la terapia
oral o parenteral el Albendazol, antihelmintico,
con mejor absorcion y con alto nivel del principio
activo en quistes y sangre, de manera que se re-
duciria €l riesgo de diseminacion, reaccién anafi-
lacticay evitar |a reseccién excesiva de tgjido sa-
no (21).
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No hemos encontrado efectos secundarios a al-
tas dosis o por € tratamiento prolongado, la tole-
rancia es buena, mejorando el prondstico, por ello
creemos también que es muy importante €l trata-
miento profilactico, previa cirugia, sobre todo en
casos avanzados y de dificil abordaje. En cual-
quier caso es dificil objetivar la respuesta del far-
maco, aungue la clinicaradiol6gica, TAC, RMN y
los tests serolégicos e inmunol dgicos sean fiables
enlamayoriadelos casos.

CONCLUSIONES

Se presentan tres casos de equinococcoss ver-
tebral en adultos, dos de ellos secundarios a con-
taminacion de tejidos blandos y un caso primitivo
en canal medular extradural.

Se caracteriza por su diagnoéstico dificil, pronos
tico grave que se inicia en edad temprana y con
un largo periodo de tiempo de latencia.

Los examenes bioldgicos son un factor esencial
para e control dela evoluciony determinacion de
la lesién recidivante. Sin embargo, los andlisis de
sangre son poco significativos e inconstantes,
aungue la diseminacion sea por via hematdgena.

Los signos y sintomas clinicos |ocales-regiona-
lesy a distancia son producto del componente me-
canico por efecto de compresion. Por otro lado, las
imagenes radiol 6gicas, ecograma y radiocaptacion
son de gran utilidad para la localizacion, exten-
sion, alcance e intensidad de la enfermedad, con
manifestaciones destructivas einvasivasen tegjido
blandoy 6seo.

El tratamiento quirdargico debe ser radical,
con amplia reseccion y limpieza del tejido afec-
tado, descomprensién a nivel del canal medular
y formen de raices nerviosas, lavado continuo
con antisépticos, asociando €l tratamiento far-
macoldgico prolongado a altas dosis, con Me-
bendazol o Alobendazol 500 mg. o 7 comp/dia
con €l fin de destruir los parasitos, esterilizar
los quistes, reducir el riesgo de diseminacion y
evitando una mayor agresividad local de la en-
fermedad.

Por Ultimo, las secuelas mas frecuentes han si-
dofistulasy recidivas con gran afectacionirrever-
sibledel ciatico en un casoy los otros las infeccio-
nes sobreafiadidas y presenciade calcificaciones.
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RESUMEN

Sobre la base de la artrodesis cervical anterior mediante injerto tipo Smith-Robinsony la utilidad de las
placas metdlicas de fijacion interna se describen | as ventgjas de la fijacion anterior mediante placay tornillos
de minifragmentos. Este sisterma, que presenta como ventgjasgran sencillez y disponibilidad, garantizala so-
lidez y efectividad de |a artrodesi sintersométicacon injerto de crestailiaca.

SUMMARY

Within the context of anterior cervical arthrodesis using a Smith-Robinson type graft and given the use-
fulness of metal plates for internal fixation, the advantages of anterior fixation by minifragments screws and
plates are described. This system, whose advantages include simplicity and availability, guarantees the soli-
dity and effectiveness of intersomatic arthrodesis with aniliac crest graft.

Palabras clave: Raquiscervical. Artrodesis. | njertos. Placas.

INTRODUCCION

Lainestabilidad vertebral cervical (traumatica,
degenerativa o neoplasica) ha sido objeto de mul-
tiples modalidades de tratamiento, habiéndose
consolidado en las tres Ultimas décadas|a cirugia
como base del tratamiento.

En 1955, Robinson y Smith describieron el abor-
daje cervical anterior y artrodesis intersomatica en
pacientes con patologia discal cervical. La esencia
detal técnicaconsistiaen la escison del discoy en

lainsercién de un injerto Gseo entre los platillos de
las vértebras implicadas, sentando |las bases gene-
rales de la fusién cervica anterior. En 1958, Clo-
ward popularizé |a artrodesis mediante injerto ci-
lindrico a modo de taco distractor. Posteriormente,
una serie de autores describierondiferentesmodali-
dades de fusién anterior en un intento de acanzar
la maxima estabilidad cervical con  mayor grado
de artrodesis. En este sentido, Bailey y Badgley
(1960) abogaban por la modificaciéon de |a orienta
cion del injerto en posicion vertical; Simmons y

En redaccion: Enero 1990
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Fig. I.—A) Fractura-luxacion C3-C4. B) Control radiogréfico postoperatorio, aprecidndose oportunareduccién de los seg-
mentos. La placa contribuye al mantenimiento del injerto en su emplazamiento adecuado.

Fig. .—A) C3-C4 fracture-dislocation. B) Postoperative radiographic control, showihg.desirable segment reduction. The
plate helps hold the graft in place.

Bahla (1969) le conferian forma trapezoidal, a mo-
do de cuia entre ambos platillos; Johnson y South-
wick (1975) situaban €l injerto mediante un aloja
miento lateral; Whitecloud y LaRocca (1976)
sustituian el injerto de cresta iliaca por un frag-
mento de peroné; Bloom y Raney (1981) colocaban
la zona cortical de mayor resistenciade injerto en
la regién posterior de los platillos vertebrales, y
Clark (1984) proponiael uso de metacrilato.

Enlaactualidad, € injerto mediantelatécnicade
Smith-Robinsonresulta ser € masresistentey esta-
ble de los distintos tipos (White, 1973), existiendo
hoy dia sistemas altamente sofisticados (instrumen-
tal de Caspar) que contribuyena la artrodesis me-
diantelafijacioninternacon placas metdlicas.

En el presente trabajo se describe una técnica
de artrodesis intersomatica cervical que incluye
el injerto tipo Smith-Robinson y una sencillafija

cién cervical anterior mediante placa y tornillos
de minifragmentos, de maxima aunque no exclu-
siva aplicacion en el campo de |la patologia trau-
mética.

MATERIAL Y METODOS

Latécnica quirargica incluye el clésico abordaje antero-
lateral al raquis cervical, identificando el espacio afecto
mediante radiografia peroperatoria. L a discectomiay cure-
taje del espacio intersomético suelen realizarse con la ayu-
da del microscopio quirdrgico, el cual proporciona adecua
da luz y visualizacion, contribuyendo a evitar el dafo de
estructuras neurales, o bien vasculares como plexo o arte-
riavertebral. A la apertura del espacio intersomatico con-
tribuye larelgjacion anestésica, traccion cervical mediante
barbuquejo y un distractor de cuerpos vertebrales, traslo
cual seinserta uninjerto de crestailiaca. En contra dela
opinién de algunosautores (Bloomy Raney, 1981), el injer-
to es aojado con lacortical situadaen la parte anterior del
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Fig. 2— A) Fractura patol 6gica del cuerpo de C3 en paciente de sesenta y cinco afios con metéastasis de adenocarcinoma
mamario. B) Control intraoperatorio mostrando sustitucion del cuerpo de C3y fijacion C2-C4 mediante injerto y placa.

Fig. 2—A) Pathological C3 body fracturein 66-year-old patient with metastasis of mammary adenocarcinoma. B) Intrao-
perative control showing replacement of the C3 body and C2-C4 fixation by graft * plate.

interespacio, y no en la posterior. Dicha cortical permite
(trasconferir el adecuado tallado al injerto) reemplazar al-
gun fragmento marginal desprendido de un cuerpo verte-
bral (tal y como muestralafigura 4).

Posteriormente, una placa de minifragmentos (de longi-
tud variable segln los casos) proporciona lafijacion con un
tornillo (habitualmente de cortical) en el cuerpo vertebral
superior y otro en el inferior. Un collarin es mantenido de
forma postoperatoria durante seis semanas.

Mediante €l citado procedimiento, un total de 17 pacien-
tes han sido intervenidos en el Servicio Regiona de Neu-
rocirugia del HGE Virgen delas Nieves en el periodo 1986-
89. En dos casos se trataba de patologia neoplésica, y en
15, traumética (tres casos C2-C3, cuatro casos C3-C4, dos
casos C4-C5, cinco casos C5-C6 'y un caso C6-C7).

RESULTADOS

En todos los casos se consiguid una estabiliza-
cion postoperatoria inmediata, permitiendo la de-

ambulacidn y/o movilizacion precoz de los pacien-
tes, al tiempo que se evitaba la colocacion de sis-
temas externos de fijacién craneotoracica. Solo un
caso precisd reintervencion por malposicion de
uno de los tornillos. No se presentaron complica
ciones postoperatorias, a excepcion de una mini-
ma disfagia de caracter transitorio.

DISCUSION

La técnica de artrodesis tipo Smith-Robinson
se ha venido consolidando durante | as Gltimas dé-
cadas como un excelente método parallevar a ca
bo lafusién cervical anterior, ampliamente difun-
dida ya en el campo de |la patologia traumatica,
degenerativa y neopléasicade la columnacervical.
Sin embargo, esta técnica no garantiza de forma
inmediata la estabilidad articular, asi como tam-
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Fig. 3. —Paciente de dieciocho afios con espondilolistesis traumética C2-C3. A) Control intraoperatorio. Se puede observar
la ruptura completa del arco de C2. B) Control alos cinco meses, en el que se aprecia un exuberante callo 6seo entre C2y
C3. C) Control alos dieciséis meses con remodel acion definitiva del calloy fusion del arco posterior.

Fig. 3. — Traumatic C2-C3 spondylolisthesis in an 18-year-old patient. A) Intraoperative X-ray. The completerrupture o the
C2 arch can be seen. B) Five months X-ray showing a healthy osseous callus between the C2 and C3 vertebrae. C) Follow-
up X-ray at 16 months showingfinal callus shapingand fision of the posterior arch.

poco del injerto éseo. Este inconveniente obliga,
en la patologia traumética y neoplésica, al uso de
sistemas de fijacion externa — habitual mente cra-
neotoracicos—, muy engorrosos para € enfermo y
que dificultan la rehabilitacion precoz del pacien-
te con lesién medular.

Paraevitar en lo posible |la extrusion del injerto
(unade las principales complicacionesen la men-
cionada artrodesis) han sido llevados a cabo in-
tentos como el cierre de la aponeurosis preverte-
baral (Bailey y Badley, 1960) o el injerto
trapezoidal (Simmonsy Bhalla, 1969), que, por
otra parte, al ser impactado de las esponjosas de
ambos cuerpos vertebrales obliga al sacrificio de
los platillos, con la consiguiente pérdida de este
vital elemento parala fusion. A pesar de estas
precauciones, € injerto supone una amenaza po-
tencial para estructuras cervicales vecinas, ha-
biéndose descrito por este motivo disfagia e inclu-
so perforacion esofagica (Boheman, 1978;
Whitehill, 1985).

La inestabilidad mecanica o la angulacion de
los segmentos afectos también es consecuencia
del deslizamiento del injerto (Stauffer, 1987; Tew,
1976; Bohiman, 1981; Gore, 1984), el cua pierde
su capacidad de remodelaciony efectividad cuan-
do la porcién extruida supera € 50 por 100 de su
superficie(Vanden Brink, 1980).

La aparicion de sistemas metalicos de fijacion
interna (como, por ejemplo, los de Vilarrubias o
Caspar) han supuesto una buena solucién para
evitar el desplazamiento del injerto con una mini-
ma tasa de complicaciones (Whitehill, 1985), ade-
mas de proporcionar estabilidad de forma inme-
diatay efectiva (fendbmenomuy a ponderar de cara
a la rehabilitacion precoz de los pacientes con le-
sién neurolégica). También disminuyen el riesgo
de angulacién postquirargica, tan frecuente en pa-
cientes con ruptura del aparato ligamentario pos
terior.

El sistema de fijacion propuesto en el presente
trabajo mantiene las referidas virtudes de solidez
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Fig. 4—A) Fractura del cuerpo de C5 con desprendimiento de un fragmento anteroinferior. B) Control postoperatorio tras
lasustitucion del fragmento librey disco C5-C6 por un Unico injerto (tornillo superior de esponjosa debido ala ausenciade
cortical anterior en €l cuerpo). C) Control al mes mostrando €l inicio de la fusién intersomética.

Fig. 4—A) C5 fracture with severed anteroinferior fragment. B) Postoperative X-ray after replacing the loose fragment
and C5-C6 disc with a single graft (cancellousupper screw due to missing anterior crotical bonein the vertebral body). C)
One-month follow-up X-ray showing the beginnings of inter-somatic fusion.

y fijacion inmediata, aportando la economiay dis- llez desde el punto de vista técnico, redundando
ponibilidad propias de un sistemade placasy tor-  en una disminucién del tiempo operatorio y en
nillos preexistente en cualquier centro hospitala- una menor agresion sobre los cuerpos vertebrales
rio. Por otra parte, la utilizacion de una placaen  (ya de por si sometidos previamente a cierta de-
linea media con sdlo dos tornilloses de gran senci-  sarquitecturizacion).
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RESUMEN

Se describe un caso de lipomaintradseo localizado en |a epifisis proximal del peroné. Tanto el fibroma co-
mo el quiste esencial residual dan imégenes radiol 6gicassemejantes. El diagndstico de certeza noslo da el es-
tudio histol 6gico mediante €l legrado-biopsiaquellevaalacuracion.

SUMMARY

A case of intraosseous lipoma located on the proximal epiphysis of the fibule is described. Both fibromas
and residual essential cysts produce similar roentgenologic images. An accurate diagnosis can be obtainedby
histologic study of a curettage biopsy specimen beforetreating the tumor.

Palabras clave: Tumores Gseos. Benignos. Grasosos.

INTRODUCCION

Para Dahlin (1), de cada mil tumores uno seria
un lipoma; por tanto, lalocalizacion intradsea de
los lipomas supone ya una rareza. Desde la pri-
mera descripcion que realizara Brault en su Ma-
nual de Histologia, hasta 1973, segiin Hart (2), se
habian descrito 28 casosen laliteraturamundial.

Es caracteristica de estos tumores|a escasisima
o nulasintomatologia que | es acomparian.

CASO CLINICO

Setrata de un varén de 30 afios de edad, que acudié al Ser-
vicio de Urgencias por haber sufrido una caida fortuita sobre

larodilla, siendo diagnosticado de LLI leve, que se tratd orto-
pédicamente.

En el estudio radiolégico efectuado, Ilamé la atencion las
imagenes que se observan en lafigura lay Ib. En ellas se
aprecia un leve aumento del volumen de | a epifisis proximal
del peroné, cierta insuflacion con iméagenes de disminucién de
latrabeculacién normal del hueso, discreto adelgazamiento de
las corticales a dicho nivel, sin aumento de partes blandas ni
reaccion periostica; esto, unido a la ausencia de sintomatolo-
gia, hizo dirigir nuestro juicio diagndstico hacia una tumora-
cién benigna del tipo quiste aneurismético o quiste esencial
residual.

Tratado adecuadamente el proceso por el cual acudio el pa
ciente a urgencias, sele propuso llegar al diagnéstico cierto de
lalesion.

Se realizé un estudio preoperatorio y se intervino qui-
rargicamente, labrando una pequefia ventana en la cara
externa de la epifisis peroneade 1 em2, a través de la cual
se realizd un curetage completo de la tumoracién, dirigien-

En redaccioén: Febrero 1990
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Fig. IA.— Obsérvesel aimagen de insuflacion de la cabeza
peroneal y | a disminucion de | atrabecul acion.

Fig. IA.—Notetheinsufflation of the fibular head and de-
creased trabeculation.

do al Servicio de Anatomia Patol6gica la muestra. Poste-
riormente se dgj6 al paciente en descarga durante dos se-
manas.

Macroscopicamente se observo un tejido de morfologia va-
riable, unos fragmentos presentaban una coloracion amari-
llentay de consistencia eléastica con aspecto francamente adi-
poso, y otros de consistencia 6sea.

El estudio microscopico (fig. 2) revelé que la mayor parte
de los fragmentos estaban constituidos por tejido adiposo, de
caracteristicas maduras y con una vascularizacion ligeramen-
te prominente. En el seno de este tgjido existian aisladas tra-
béculas de tejido 6seo de morfologiairregular y pequefio ta-
mafio.

Orientados en el acto operatorio de la posible natural eza del
tumor, a pesar de la minima agresion quirdrgica, se instaurd
un tratamiento preventivo con heparina célcica, pero, no obs-
tante, el paciente sufrié un embolismo graso que fue tratado y
del que se recuperdé felizmente.

Fue revisado radiol 6gicamente pasados siete meses (fig. 3),
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donde se observé | a presencia de unas corticales normales con
trabecul acion ésea en aumento.

COMENTARIO

La ausencia absoluta de sintomatologia, co-
mo dolor y/o aumento de partes blandas, junto
con la benignidad radiolégica de las imagenes
nos impulsé a realizar un legrado-biopsia sin
otras pruebas diagndsticas complementarias co-
mo podrian haber sido la gammagrafia con TC-
99 ola TAC, que, por otro lado, revisando la li-
teratura sobre el tema, no aportan datos
esenciales en cuanto al diagnéstico y pronés-
tico (3-5).

Previamente a laintervencion se hizo un es-

Fig. 1B.—Imagen readiogréfica del paciente previa a la in-
tervencion.

Fig. 1B.—Roentgenologic image of the patient prior to sur-
gery.
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Fig. 2.—Imagen microscopicadonde se aprecian las células
adiposas.

Fig. 2.—Microscopic appearance with adipose cellsvisible.

tudio bioguimico y hematolégico del paciente,
que por su normalidad no hicieron sospechar
un proceso coadyuvante como la hiperlipide-
mia.

El diagnéstico, por tanto, debido a la rareza del
lipomaintradseo, se realiza desdela propiainter-
vencion.

Setrata, pues, de unalesién benignasiendo la
degeneracién sarcomatosa nula (6).

El simple curetage de lalesidn, y mas en nues-
tro caso, dado €l asentamiento delalesiéon, llevan
alacuraciéon sin recidivas (7).

87 77

Fig. 3.—Disminucion del abombamiento de |a epifisis del
peroné y aumento de la trabeculaciéon normal tras seis me-
ses delaintervencion.

Fig. 3.—Reduced bulging of thefibular epiphysisand in-
creased normal trabeculation six months after surgery.
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RESUMEN

Se presenta una exhaustivarevision bibliogréficaacercaded dato clinico de lalocalizacion en € tumor de
células gigantesy, mediante éste, se compruebala extraordinariarareza de lalocaizacion diafisariade dicho
tumor. Se presenta un caso situado en diafisishumeral.

SUMMARY

This paper presents a through bibliographic review of giant cell tumor locations, verifying the extreme ra-
reness of a diaphysary'location. A case of giant-cell tumor located on the humeral diaphysisis reported.

Palabras clave: Tumores 6seos. Primitivos benignos. Diafisarios.

INTRODUCCION solas alrededor de un 40 por 100 del total. Asi
consta en | as siguientes estadisticas:
El tumor de células gigantes es actual mente * Dahling (4A)....covvevevrevneerirninan 50 %
definido como de localizacion excéntrica y epifisa- : SChoJOWICZ (19)...ccoivcviinicniienie 37%
ria, cercano a las grandes articulaciones, prefe- o Larsson (D). 38%
rentemente en rodilla, corroborada por la mayo- " Goldeberg(5)..... pee 95 %0
ria de las publicaciones y por nuestra propia . ?’Aa?iirgaiilv(li%e d’Aubique (13)... gg’géz
experiencia y, por tanto, de gran valor parala 5 HULLET (B)eerevreereeerererereeeseessennes 49%
aproximacion diagnostica X MN@YrNECh (14)...eeeeeereereeereenne. 34%
Como la mayoria de las neoplasias Gseas pri- * Nederland Comitte (0 1G) T 61,1 %
marias los lugares de localizacion mas frecuentes El resto de los autores (3,8, 10 y 12) lo corrobo-

son la extremidad distal de fémur y la proximal g En |os casos por nosotros estudiados, | a esta-
de latibia. Estas localizaciones representa por si disticaesdel 41 por 100.

E n Redaccion: Febrero 1990 N.? Cédigo: 1050
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Fig. 1.—Tumor de célulasgigantes en 1/3 proximal de hu-
mero.

Fig. 1.—Giant-cell tumor in proximal third of humerus.

Wy oY e
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A continuacioén la localizacion mas frecuente se
presenta en la extremidad distal del radio:

* DaNling (4)-..cveeeeeeeecerereri, 9%
* SChalOWICZ (19).....ecveeverieenans 15%
* Nederland Comitte(16)............ 7%

Le siguen por orden la distal de latibia, proxi-
mal del peroné, proximal del fémur, proximal de
himeroy distal de himero. Con estas localizacio-
nes se recogen € 80 por 100.

En redidad se han citado en la mayoria de los
huesos del esqueleto, muchos de ellos en situacio-
nes excepcionalesy a veces sujeto a discusiony du-
da. Asi, Dahling (4) describe 14 tumores (9 por 100)
de localizacion sacra; Goldeberg (5), 11 casos, y pa
raMeary estalocalizacionsupone un 4,7 por 100.

Schajowicz (19) describe siete localizaciones en
pequefios huesos de la mano y pie; Dahling (4) s6-
lo encontré un caso entre 155; Larsson (11), cinco
sobre 52; Meary (13) tres de 85; Padovani (17),
dos de 32, y Goldeberg (5), 17 de 218, de los cua
les dos delocalizacion en el ganchoso.

La localizaciéon costal (dos casos de Dahling,
cuatro casos de Larsson, uno de Hutter), isquiony
patela (un caso de Schagjowicz, uno de Muayrnech,
uno de Meary), escapula (caso Unico de Schajo-
wicz), hueso dela base ddl craneo y drbita (un caso
de Larsson en lasillaturcay tres de Goldeberg).

En nuestra casuistica de 12:

R J epifisis femoral distal

Fig. 2y 3.—Microfotografias mostrando el aspecto histol6gicodel tumor.
Fig. 2y 3.—Microphotographs showing the histological appearance o the tumor.
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Fig. 4.—Aspecto radioldgico tras lareseccion del tumor y
sintesis con agujas e injerto.

Fig. 4.— Radiographic appearance following tumor resec-
tion and synthesiswith wires and graft.

2 epifisisproximal delatibia
2 extremidad distal del radio
Lo cabeza del himero

o DTSN cuello del fémur
Lo, cabeza del peroné

i DTSRRI epifisisdistal delatibia
Lo, di&fisis del himero

Sin embargo, en |l as estadisticas anteriores han
habido errores diagnoésticos. Asi, es evidente que
en los de las | ocalizacionesen pequefios huesos de
la mano se ha comprobado que la mayoria de los
diagnosticados como tumores de células gi gantes
correspondian a hiperparatiroidismos o alteracio-
nes de metaplasia 6sea por temosinusitis nodula-

res (Murphy 15); mucho mas expresivo es en los
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de localizacion maxilar, donde se describen nume-
rosas lesiones gigantocelulares que fueron diag-
nosticados de tumores de células gigantes, y, sin
embargo, de las 104 lesiones de este tipo estudia-
das por Bhaskar (2) ninguna de ellas fue un tu-
mor de células gigantes verdadero, sino que resul-
taron ser epulis gigantocelulares centrales o
periféricas, hecho este corroborado por Jaffe (7) y
Dahling (4).

De igual manera, Aegerter y Kirckpatrick (1)
definen:

«Nunca encontramos un tumor de células gi-
gantes inequivoco en huesos planos del craneo,
cara o tronco, incluso vértebras, excepto en raras
excepciones». Tres de los cuales pueden ser des
critos por Schgjowicz (19) en los maxilares En
tronco son realmente excepcionales; estadisticas
grandes (19, 6, 14, 16, 4) no observan ningln ca
so. Sin embargo, Larsson (11)describe cinco,
Meary (13) dos y Goldeberg (5) tres. En estas lo-
calizacionesvertebrales es facil confundirlo con el
quiste 6seo aneurismatico, donde con frecuencia
se desarrolla (12), y van a representar junto con
las localizaciones en base de craneo las de mayo-
res dificultades de tratamiento.

Curiosamente, cuando € tumor de células gi-
gantes aparece complicando la enfermedad de
Paget, parece cambiar su lugar de predileccion y
aparece con masfrecuenciaen los huesos de la ca-
ray craneo (6).

Fig. 5,—Gammagrafia ésea. Se aprecia aumento de capta-
cién a nivel de himero derecho.

Fig. 5.—0Osseous gammagraphy. Increased uptake in the
right humerus can be observed.
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Fig. 6.— Aspecto radioldgico después de 18 meses de evolu-
cion.

Fig. 6.— Radiologic appearance 18 months postoperatively.

El tumor de células gigantes es tipicamente
epifisario, casi no existe duda de que se forma en
las zonas de interdigitacion en época cercana al
cierre de la placa fisaria, creciendo desde € inte-
rior de la esponjosa hasta abarcar la epifisis y,
con menosfrecuencia, lametafisis. Hasta tal pun-
to es asi que se acepta que todo tumor de células
gigantes ha de ser epifisario de manera que si
hay alguno que afecta |a metéfisis, sin afectar la
epifisises, casi seguro que no debe de ser tratado
como tal (18). Aunque como toda regla tiene sus
excepciones, y asi Jaffe (9) recoge un tumor de cé
lulas gigantes exclusivamente metafisario, locali-
zado en la metéfisis proximal de la tibia; Golde-
berg (5), dos en la metafisis distal de fémur, y
Dahling (4), otros dos.

Otra particularidad del tumor de células gigan-
tes es su excentricidad. Efectivamente, este tu-
mor tiene su origen en la esponjosa de | a epifisis
de los huesos largos, y casi siempre su origen es
excéntrico, creciendo desde la periferia a las zo-
nas centrales de la epifisis y acabando por abar-
carla en su totalidad. En su excentricidad erosio-
na la corteza adyacente, produciendo expansion
cortical y estimulando €l periostio para el depoési-
to de capas concéntricas de hueso.

En ninguna de las grandes estadisticas revisa-
das se recoge tumor de células gigantes de locali-
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zacion diafisaria; el Unico caso recogido en la lite-
ratura mundial es publicado por Wilkerson y Cra-
chiolo (20) en 1969 en la di&fisis de unatibia. Se
deben exceptuar los casos de tumores mul-
tifocales o asociados a enfermedad de Paget, en
los que es posible la localizacion en la didfisis de
huesoslargos.

Nosotros afiadimos un nuevo caso de excepcio-
nal localizacion, el segundo, de un tumor de célu-
las gigantes en la diéfisis de un hueso largo, en
este caso un humero.

CASO CLINICO

Mujer de 31 afios, sin antecedentes patoldgicos de interés,
que consulta por aparicion de dolor brusco y tumefaccion en
brazo derecho, sin que previamente tuviera sintomas.

El 17-05-88, se practica exdmen radiol6gico observandose
una lina defisura patol 6gica sobre una tumoracion 6sea litica,
expansiva, no productiva, con escasa reaccion perioéstica, loca
lizada en tercio superior de diafisis humeral, respetando me-
téfisis (fig. 1).Se completa el estudio con gammagrafia dsea
(fig. 2), enla que se observa unalesion monostodtica exclusiva-
mente diafisaria, con hipercaptacion evidente.

El estudio analitico es normal, exceptuando una elevacion
delafosfatasa alcalina.

Se practica biopsia mediante puncién, dela que se obtiene el
diagndstico anatomopatol 6gico de fragmento de tejido dseo,con
cambios reactivos y proliferacion osteopléastica benigna, suges-
tivo detumor de células gigantes de caracteristicas benignas.

Traslo visto en la biopsiay con las debidas reservas es in-
tervenida quirdrgicamente (18-08-88), practicandose una exe-
resis tumoral dejando la pared interna y rellenando de injer-
tos autdlogos y sintesis con aguja de Kirstner en montaje de
torre Eiffel.

La pieza operatoria es informada anatomopatol 6gicamente
como tumor de células gigantes histol 6gicamente benigno.

En los controles radiogréficos sucesivos se observa la pro-
gresiva conformacion del injerto, no aparece recivida tumoral
después de un afio, ni clinica ni radiol 6gicamente.

CONCLUSIONES

1. El'tumor de células gigantes es aceptado co-
mo de localizacién epifisariay excéntrica. Es-
te dato tiene valor para la aproximacion
diagnéstica.

2. Tiene una especial predileccion por las gran-
des articulaciones, especialmente la rodilla

3. Se acepta con mucha dificultad la existencia

de tumor de células gigantes en huesos pla-
nos.
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La localizaciéon en huesos cortos son raros,
pero constante en las grandes publicaciones
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La localizacion diafisaria es excepcional; al
Unico caso publicado por Wilkerson (20) en

sometidas a revision. 1969, anadiremos nosotros este nuevo caso de
un tumor de células gigantes de localizacion
diafisaria en himero derecho, de caracteristi-
cas histolégicas benignas aparecido en una

mujer de 31 afos.

Un importante nimero de tumores localiza-
dos en zonas atipicas han sido reclasificados
oMo perteneci entes a otras entidades.
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General principles o rehabilitative treatment
of the bedridden orthopedic surgical patient
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RESUMEN

Los autores comienzan € trabajo destacando | aimportancia de la movilizacién en |as personas que deben
permanecer largo tiempo encamadas. L as articul aciones que no se movilizan presentan a partir del cuarto dia
restricciones del movimiento, que irdn aumentando progresivamente. Esto es debido a que en estas articula
ciones € tegjido conectivo laxo se convierte en tejido conectivo denso, pues |l as redes de colégenayy reticulina se
contraen y las distanciasentre | as inserciones se acortan.

Luego siguen con una serie de medidas a tener en cuenta en el enfermo encamado y, por ultimo, conti-
ndan con un programa de gjercicios basicos para los enfermos ingresados en una Unidad de Cirugia
Ortopédicay Traumatol ogiadedicada a patologia de larodillay enfermedades reumaticas.

SUMMARY

The authors begin by stressing the importance of mobilizing patients who must remain brebridden for any
length of time. After the fourth day, any joint which is not mobilized will begin to suffer loss of movement, be-
coming progressively worse. This is because the lax connective tissue i n these joints turnsinto dense connective
tissue, asthe networks of collagen and reticulin contract and the distance between attachments decreases.

The autors then describe a series of measures to be taken with bedridden patients and prescribe a set of

basic exercises designed for knee pathology and rheumatic diseases, to be used with patientsin the Orthopedic
Surgery Unit.

Palabras clave: Rehabilitacion. Paciente encamado.

INTRODUCCION de causas producidas por lesiones en los tejidos
blandosy delainflamacion.

Los problemas en el tratamiento rehabilitador En la consolidacion de una fractura se espera
delasfracturas pueden proceder de causas 0seas,  que el tejido fibroso se desarrolle en los extremos

En redaccién: Febrero 1990 N.2 Cédigo: 26-60-61
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6se0s, ya que esto constituye la formacion de un
calo fibroso, que es uno de los primeros pasos en
€l proceso de formacion de hueso normal. No se
desea que aparezca fibrosis en los misculosni en
las estructuras como los tendones, cdpsulas arti-
culares, fascias, etc.

Existen, por tanto, dos objetivos aparentemente
antagoénicosy que se desea que ocurraa la vez: Por
un lado, los extremos 6seos deben mantenerse in-
movilesy en paosicion fija hasta la curacion y, por
otro lado, deben movilizarse los tejidos blandos pa-
raevitar lafibrosisy limitacién posterior del movi-
miento. No obstante, estos objetivos no son tan
opuestos, ya que |l a presion tiende afavorecer la cu-
racion 6sea; pero también la actividad aumenta la
circulacién en la zona lesionadafavoreciendo la cu-
racion.

En resumen: Durante el periodo de inmoviliza-
cion de las fracturas se debe emplear € trata-
miento fisico para disminuir la inflamacion y
mantener la amplitud del movimiento articular y
lafuerza muscular.

Desgraciadamente, es frecuente que los pacien-
tes acudan a rehabilitacion meses después de la
lesiéninicial, cuandolafibrosis, la contractura, la
atrofiay la debilidad muscular estan bien esta-
blecidas afectando |afuncién del miembro (1).

FISIOPATOLOGIA

El gercicio terapéutico se define como «la pres-
cripciéon de un movimiento corporal para corregir
un deterioro, mejorar la funcion muscul oesquel é-
tica o mantener un estado de bienestar*. La pres-
cripcion del gerciciovariara segun el propésito de
su utilizacion. Esto depende a su vez del estado
del paciente. Un gercicio prescrito sin una eva-
luacion competente y una supervision adecuada
puede ser no sdlo inadecuado, sino pernicioso pa-
rael paciente (2).

Un programa de gjercicios terapéuticos requie-
re la modificacion del mismo a medida que cam-
bialasituacion del paciente, como el programade
cada paciente se desarrollara de acuerdo con las
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necesidades de éste y de su incapacidad, es por lo
que «no se puede realizar ningun recetario de
gjercicios».

¢Por qué lamovilizacién precoz?

El tejido conjuntivo laxo se formaentre 6rganos
y estructuras donde se produce repetitivamente el
movimiento (cépsulas articulares, fascias, capas
intermusculares y tegjidos subcutaneos). Cuando
se inmoviliza una parte del cuerpo, las redes de
colagenasy reticulares se contraen y la distancia
entre lasinserciones de la red se acortan de modo
que € tgjido se hace mas denso y pesado, perdien-
dolaflexibilidad del tejido laxo normal.

El tejido conjuntivo denso es el que existe en
zonas en las que no hay movimiento (planos fas-
cialesy capsulares), este tipo de tgjido también se
deposita en cicatrices, de tal forma que si se man-
tiene el movimiento durante la curacion de una
herida aparece tejido conectivo laxo; si se inmovi-
lizalaherida seformaran cicatrices compactas.

Existe evidencia histol6gica de que la fibrosis
puede aparecer tan s6lo en cuatro dias. Es decir, a
partir del cuarto dia se empieza a observar res-
tricciones del movimiento, que iran aumentando
progresivamente. Por tanto, excepto en los casos
de inmovilizacién necesaria por fracturas no bien
sintetizadas o por heridas abiertas con drengjes,
deben iniciarse inmediatamente tras | a operacion
0 traumatismo un movimiento meticuloso pasivo
0 activo vigilado, de modo adecuado, para asegu-
rar que en el lugar donde se produce el moviento
se formara tejido conectivo laxo y no conectivo
denso (3).

Los factores que favorecen la formacién de fi-
brosis densa son:

— En primer lugar lainmovilizacién, que favore-
ce el depdsito de colagena y reticulina como
una red densa en lugar de una red areolar fi-
na.

— El edema, por aumento de las proteinas en los
tejidosy por alteracion del metabolismo.

— El propio traumatismo, que produce lesiones
capilares y aumenta la pérdida de proteinas
en el tgjido.

— El propio déficit de circulacion.

Por tanto, hay que mantener la movilidad nor-
mal de las articulaciones y de los tejidos blandos
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mediante la movilizacion en toda la amplitud de
su recorrido articular varias veces al dia. Si por
alguna razén se limita esta amplitud, aparecen
engrosamientos que disminuyen el arco de movili-
dad. Siembre es mas facil prevenir este engrosa-
miento por actividad respetida, que corregirlas
una vez formadas. Por gemplo, la posicion pro-
longada en la cama, sin mantener una amplitud
de movimiento adecuada, produce una cifosis de
lay contracturas en flexién de caderas, rodillas y
equinismo de tobillos (fig. 1).

TERAPEUTICA A SEGUIR: MEDIDAS
GENERALES

Postur adel encamado

La extension promedio de | a cadera en posicion
de pie es de aproximadamente 170°, cuando una
persona esta en camavaria de 135°-150°. Por tan-
to, los enfermos que deben permanecer en cama
largo tiempo, aunque se encuentren colocados co-
rrectamente, desarrollan una contractura progre-
siva de las caderas si no se realizan movilizacio-
nes de las articulaciones en todo su arco de
recorrido. Asimismo, la colocacién de almohada
bajo las rodillas conduce a una rapida aparicion
de contracturas en flexion. Las contracturas del
tenddn de Aquiles pueden prevenirse utilizando
un soporte para los pies que los mantenga en fle-
xién de 90" (4).

Prevenciéony tratamiento

La prevencion y €l tratamiento de las contrac-
turas y Ulceras de decubito mediante una progra-
macion eficaz de la colocacion en cama, depende
de la existencia del material adecuado, de un
equipo bien entrenado y de indicaciones médicas
adecuadas.

Las medidas que hay que adoptar son las si-
guientes:

1. Posicion correcta en cama y movilizaciones
articulares: Las extremidades deben colocar-
se en posicion funcional para evitar anquilo-
sis y deformidades, ademas deben realizar
movimientosen todo el arco de recorrido arti-
cular, tres a cinco veces en cada articulacion
al menosdosveces al dia
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Ejercicios muscular activo: Toda persona no
paralitica que tenga que permanecer en cama
debe mantener todos los grupos musculares
activos para prevenir la atrofia muscular. Si
no existen contraindicaciones, el enfermo de-
be realizar gjercicios isotdnicos como movi-
mientos de pedaleo de piernas; debe hacer
gjercicios isométricos que practicara diez mi-
nutos cada hora, por gjemplo presionar con la
planta del pie €l tablero de los pies de la ca
ma, apretar el muslo contrala cama parafor-
talecer el cuadriceps; esto se hara durante
seis segundos y descansando otros seis.

L as tromboflebitis se previenen con moviliza-
ciones de los cuatro miembros.

3. FEjercicios respiratorios: La prescripcion de
gjercicios respiratorios es un componente
esencial de los pacientes inmovilizados.
Mientras el individuo esté en cama debe rea-
lizar tres respiraciones lentas y profundas al
menos cada hora, debe aprender a respirar
con €l diafragma, a relajar la caja toréacica,
también deben realizar el esfuerzo de toser
con fuerza varias veces al dia para prevenir
| a acumulacién de secrecionesbronquial es.

Lamovilizacion precoz de |l as articulaciones, bien
sea activa o pasiva, estaindicada para mantener el
tonoy la potenciade la musculatura paraevitar de-
formidades, contracturas articulares y evitar secue-
las propias de la inmovilizacién, como son las des
calcificaciones 6seas y |la aparicion de depésitos
calcicosextraarti cul ares (paraosteomas) (5).

OBSERVACIONY CUIDADOS
DEL ENCAMADO DE COYT

Nuestro trabgjo se desarrolla normalmente en
el tratamiento de enfermos ingresados en una
Unidad de Ortopedia de Cirugia dela Rodillay de
la Enfermedad Reumética; aun cuando, ademas,
suele haber enfermos traumatizados.

Es por dlo que nos referimos de un modo mas
especifico del tratamiento de los enfermos cuya
patologiaes méas frecuente en nuestra unidad.

Pacientescon traccion esqueléica

La traccion esquelética permite que se gerza
tension de forma directa sobre los fragmentos
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fracturados, esta traccién anula los espasmos
musculares, mantienen los fragmentos Gseos en
alineacion y reduce la inflamacion. La traccién
debe ser siempre continua. Hay que tener en
cuenta

— Revision neurovascular. Color de los tejidos,
presenciao no de tumefaccion,temperatura de
lostgjidos, sensibilidad de las zonasafectas.

— Vigilar la aparicion de posibles hemorragias,
que pueden manifestarse en forma de dema,
un hematoma que crece, salida de sangre roja,
manchasen la piel odolor.

— Funcioén de los nervios periféricos. La presion
de la aguja de traccién sobre la cabeza del pe-
roné puede comprimir el cidtico popliteo ex-
terno e impedir la dorsiflexién del pie. La
compresion del safeno externo (que es sensiti-
vo) puede dar lugar aunainsensibilidad oala
aparicién de masdolor.

— Higiene de la piel. Sobre todo, mayor cuidado
en aquellas areas sometidas a presion casi
continuas.

— Cuidado de los clavos. Debe inspeccionarse to-
doslos dias €l lugar de entraday salida. Bus-
car signos de integridad, de infeccion o necro-
sis, como seria la aparicién de enrojecimiento,
salida de liquido, edema, calor o dolor en la
zonadonde se encuentrael clavo.

Es indispensable que el enfermero y el médico
concedan importancia al revisar, que la traccién
del musculo y hueso se haga en la direccion con-
veniente, tener la seguridad que durante la asis-
tencia al enfermo las pesas quedan suspendidas,
pues podria cesar la traccion y producirse una
contraccion repentina de los musculos, con el con-
siguiente acortamiento y pérdida de la alineacion
de los fragmentos fracturados. Las pesas deben
colgar libremente y revisar que no estén atrapa-
dasoretenidas tras|los cambios de posicién (6).

Pacientescon enyesado

Hay que tener una serie de cuidados generales
comentados ya en € enfermo con traccion, es de-
cir, cuidados de la piel, observar que no haya ede-
ma, tumefaccion, dolor, posicién adecuada...

Hay que conservar la potencia muscular y la
movilidad articular del resto de las articulaciones
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no implicadas en lalesion, paralo cual sereadliza-
ran gjercicios activosy pasivos en todo el arco de
recorrido articular, asi como gjercicios isométricos
para dar mayor tonicidad a los musculos.

En los enfermos encamados hay que distinguir
entre los individuos que estando previamente sa-
Nos son ingresados por causas accidentales (labo-
ral, tréfico, deportivo, etc.) y enfermos ya deterio-
rados que han sido programados para una
intervencion y que en la mayoria de los casos pre-
sentan ya una atrofia muscular, una debilidad
importante y alteraciones de las articulaciones,
en estos casos |os enfermos deben realizar un tra-
tamiento rehabilitador preoperatorio para llegar
al quiréfang en las mejores condicionesfisicas po-
sibles, aspecto del cual concedemos la mayor im-
portancia (7).

Ejerciciosparalospacientessometidos
areemplazototal decadera

Programa de gjercicios preoperatorio:
— Mover tohillos arriba y abajo, después hacia
los lados, hacer circuloscon los pies.

— Con larodilla en extensiéon, comprimir la ca
ma con €l talén.

— Sostener seis segundos y relajar los musculos
(hacerlo por separado con cada miembro infe-
rior).

— Con las rodillas en extension, poner a tension
lardtula e intentar su desplazamiento en sen-
tido ascendente, contar hasta seisy descansar.

— Apretar los gluteos como si seintentaraevitar
|a defecacion, contar hasta seisy descansar.

— Con larodilla en extension, acortar una pier-
na mas que la otra elevando una cadera y des-
puéslaotra.

— Conservar el movimiento y la potencia muscu-
lar delos brazos.

— Respirar profundamente tres vecesy usar un
aparato de respiracion.

Programa de gjercicios postoperatorio.
— Secontinda el programa de gercicios basicos.

La posicion del individuo durante el postopera-
torio es en decubito dorsal con moderada abduc-
cion del miembro operado, posicion que facilita el
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moldeamiento y adaptacién de la prétesis en el
acetdbulo, se colocard una almohada entre las
piernas parafacilitar esta abduccién. Si se permi-
te cambiar de posicién al enfermo, se girarahacia
el lado operado, pues de esta manera la prétesis
no sale del acetdbulo (8).

Ejerciciosparalospacientessometidos
areemplazototal derodilla

Programa de gjercicios preoperatorio:

— Correccién o disminucion de un eventual flexo
derodilla

— Tonificacion de todos los muscul os periarticu-
lares de la rodilla. Contracciones isométricas
de cuadriceps, isquiotibiales y triceps sural.

— Megjoramiento del trofismo del miembro infe-
rior (masaje circulatorio).

— Disminucionde lainflamaciony del dolor.

Programa de gercicios postoperatorio:
— Vigilar las posturas en la cama.

— Mover los pies de arriba abajo a nivel del tobi-
llo, hacer circuloscon los pies.

— Contraccionesisométricas de cruadriceps, glU-
teos...

— Contraccionesde los musculosde los brazos.

— Redlizar tres respiraciones profundas, toser y
respiracién abdominal.

— Con la rodilla operada en extension y la con-
traria en flexion, intentar levantar la rodilla
operada de la cama.

— Cuando las condiciones de la cicatriz lo permi-
ta, se puede colocar unaférula mecanizada.

— Movilizaciones de rétula, para conseguir des
pegamiento delamismaen lacicatriz (9).

Ejerciciospar a pacientesoperadosdelamano
Programa de gjercicios preoperatorio:

— En los enfermos afectados de artritis reuma-
toide, la articulacion del carpo la mantendre-
mos en buena posiciéon mediante férulas esta-
ticas que mantengan la articulacion en buena
posicion funcional; estaférula se retirara para
hacer gjerciciosvarias vecesal dia.
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— Hidroterapia con agua caliente. 2. El tratamiento rehabilitador antesy después

— La reeducacion postoperatoria dependera de

10.

Programa de ejercicios postoperatorio: de unaintervencion mejorade forma relevan-

tela posterior recuperacion del paciente.

| as técnicas empleadas, debe ser activa, sin re- 3. El tratamiento quirdrgico es fundamental
sistencia, con fines funcionalesy globales. que se siga de un tratamiento rehabilitador,

L . ] ] siendo los resultados mas efectivos cuando
Utilizacion de ortesis dinamicas, sin olvidarse

n MAas precoz sea.
la educacion del enfermo, que debe emplear su ) ) ]
mano sin movimientos que |a puedan perjudi- 4. Resal tar la |mportan_C|a del tratamiento reha-
car. En cuanto aparece dolor se debe cesar bilitador preoperatorio, que hace que el enfer-
provisionalmente toda movilizacién y conten- mo llegue al quiréfano en las mejores condi-
tarse con | a ortesis de inmovilizacion (10). cionesfisicas posibles.

5. Esnecesario movilizar activamente los miem-
bros cuando se esta encamado para evitar la

CONCLUSIONES aparicion de tromboflebitis.
6. Enlosenfermos con artritis o con afecciones
Es importante que las personas encamadas neuroldgicas, debe evitarse colocar almoha-
estén correctamente colocadas, realizandose- das debgjo de las rodillas, pues ello conduce
le movilizaciones en todo el arco del recorrido a larapida aparicion de contracturas en
articular por lo menosdos veces al dia. ellas.
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Quistedeinclusion epidermoide localizado
en falangesde | a mano. Presentacion de dos casos

Epidermoidally included cyst located on the phalanges
of the hand. Two cases report

A. ArenasPlanelles

E. Urbiola Marcilla

L. BengoecheaMartinez
I. Miquélez Raro

Hospital Comarcal Reina Sofia. Tudela (Navarra).
Seccion de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(J.Alfaro Baztén).

Seccion de Anatomia Patol 6gica.

RESUMEN

Los autores revisan €l material clinico de dos pacientes afectos de quiste de inclusidn epidermoidelocali-
zados en falange distal del primer dedo dela mano derechay del tercero dela manoizquierda. Su tratamien-
to consistio en €l legrado completo de lalesion fadngicay posterior relleno con injerto de esponjosaautéloga,
evolucionando de forma satisfactoriay consiguiéndose |l a curacion de los mismos.

A propdsito de estos casos y basandose en una revision bibliografica exhaustiva sobre el temainsisten en
la rareza de esta lesion, estableciendo, asimismo, unos criterios tanto diagndsticos como terapéuticos para la
misma.

SUMMARY

The authors present clinical data on two patients with epidermoidally included cyst located on the distal
phlanx of the first finger of the right hand and the third finger of the left hand, respectively. The treatment
consisted of complete curettage of the phalangic lesion and subsequent refilling with an autologous cancellous
graft. The cases progressed satisfactorily and the patients were cured.

In relation to these two cases, the authors made a through reviewed of the relevant literature. As a result

they were able to veryfy the rareness of this lesion, and at the same time establish diagnostic and therapeutic
criteria.

Palabras clave: Tumoresdseos. Quiste epidermoide. Falanges mano.

INTRODUCCION relativa frecuencia en partes blandas (1, 4, 10,
23), siendo por €l contrario bastante raro a nivel

El quiste de inclusién epidermoide es una le- de falanges (1, 2, 4, 8, 10, 12, 15, 23, 28, 32).
sién benigna, de origen traumatico, localizado La primeradescripcién de un caso de afectacion
normalmente a nivel de la bévedacraneal y enla  de falange corresponde a Sonntag en 1923 (31),
mano. Dentro de |a mano, éste se encuentra con existiendo desde entonces diversos trabajos que

En redaccién: Mayo 1990 N.¢ Cédigo: 1087
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Figs. 1y 2.—Caso 1. Imégenesradiogréficas en proyeccion A-Py lateral del primer dedo dela mano derecha, en donde se
evidencia lalesion litica.

Figs. 1y 2.—Case 1. Anteroposterior and lateral radiographic projections of thefirst finger of therigth hand, showing the
litic lesion.

aportan casos de dicha lesion (3, 5, 6, 11, 13, 22,
25, 29, 30, 33, 34). El trabajo mas reciente que
hemos encontrado y analizado, escrito por Lus-
siez et al. en 1988, apuntalaexistencia de tan so-
lo | Las0s de jOCiZaciON en falange €1 toda la

literatura mundial (23).

Esta lesiéon ha recibido distintas denominacio-
nes en la bibliografia, siendo las mas comunes
quiste epidermoide (2, 4, 23, 24), quiste de inclu-
sion epitelial (2, 4, 9, 10, 23, 24, 35), quiste deim-
plantacion (2) o quiste sebaceo intradseo (2).

Dada | a sefialada rareza de esta lesion, € obje-
tivo del trabajo es presentar dos casos tipicos y
bien documentados de |a misma, diagnosticadosy
tratados en el Hospital Reina Sofia de Tudela, y
discutir su forma de tratamiento, comparandola
con otros procedimientos descritos en la bibliogra-
fia

PRESENTACIONDE CASOS

Caso num. 1
Varén de nueve afios de edad que consulté por presentar de-

formidad en la ufia del primer dedo de la mano derecha. Refe-
rialamadre que, alaedad de dos afios, €l nifio sufrié un trau-
matismo en dicho dedo, por mecanismo de aplastamiento,
notando desde poco tiempo después | a deformidad de la ufia.
Presentaba, asimismo, dolor y episodios de exudacion subun-
gueal desde tres meses antes delafecha dela consulta.

A la exploracion clinica, destacaba un aspecto dismérfico de
la ufia del primer dedo de la mano derecha, y la palpacién del
dedo, que era dolorosa, demostraba un engrosamiento de su
falange distal. Se apreciaba, ademas, una escasa exudacion
que procedia del reborde dela ufia afectada.

El estudio radiografico puso en evidencia unaimagen osteo-
litica a nivel de lafalange distal del primer dedo de la mano
derecha, de 1 cm. aproximado de diametro, de forma redon-
deada, de predominio dorsal dentro de la falange (subungue-
al), y con una zona de esclerosis circundante. No presentaba
calcificacionesni trabeculaciones en suinterior (figs. 1y 2).
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Fig. 3.—Caso 1. Tejido de granulacion, fragmento de epite-
lio escamoso y abundante material queratinico (H-E; Neg.
8,5%).

Fig. 3.—Casel Granular tissue, scaly epithelial fragment
and abundant keratinic material (H-E; Neg. 8,5x%).

Bajo el diagnéstico de presuncién de quiste deinclusion, fue
intervenido quirdrgicamente, procediéndose a | a «exéresis un-
gueal, seguida de legrado completo de lalesidn liticay poste-
rior relleno de lamisma con injerto de hueso esponjoso autélo-
go». El material obtenido del legrado de lalesion fue remitido
para estudio anatomopatol égico.

Histol 6gicamente se observé tejido de granulacién, restos de
epitelio escamoso, ocasionales espiculas éseas y abundante
material queratinico (figs. 3 y 4). Diagndstico anatomopatols-
gico: Imagen compatible con quiste de inclusién epidermoide.

En la revision efectuada al afio de la intervencién, el pa-
ciente se encontraba asintomético, sin dolor ni exudacion. En
el estudio radiogréfico no se apreciaba recidiva de lalesién 1i-
ticay lamorfologiadelafalange eranormal (figs.5y 6).

Caso nim. 2

Varén de quince afios de edad que acudi6 a nuestra consulta
por haber notado deformidad en el pulpejo del tercer dedo de
la mano izquierda desde hacia un mes, apreciando un incre-
mento progresivo de la misma a partir de entonces. Referia un
antecedente traumatico antiguo por mecanismo de aplasta-
miento del extremo del dedo afecto. No presentaba dolor es-
pontaneo ni episodios de enrojecimiento del dedo.

A la exploracién clinica, se apreciaba una tumoracién a ni-
vel delafalange distal del tercer dedo de la mano izquierda
que levantaba y deformaba la ufia. No existia enrojecimiento
ni aumento del calor local, ni tampoco dolor a la palpacién de
la zona. La exploracion de la movilidad articular del dedo
afectado era normal.

La radiologia convencional en proyecciones anteroposterior
y lateral reflejaba una imagen de destruccién 6sea a nivel de
la porcién acra de lafalange distal del tercer dedo de la mano
izquierda, de forma ovalada y de algo mas de 1.cm. en su dié-
metro maslargo, insufiante y que destruiatotalmente la corti-
cal delafalange en su cara dorsal. No existian imagenes de
calcificacion ni trabeculacion intratumoral, ni tampoco reac-
cioén peridstica(figs. 7y 8).
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Fue etiquetado €l cuadro como un probable quiste de inclu-
sién epidermoide, indicandosele tratamiento quirdrgico. En la
intervencidn se practicod «extirpaciénungueal y posterior enu-
cleacién de la lesion, seguida de curetaje minucioso del lecho
6se0 v relleno con chips de esponjosa autéloga». EI material
extraido fue remitido al laboratorio para su estudio microscé-
pico.

La descripcién histolgica de | a lesion aport6 los siguientes
datos: formacion quistica revestida por epitelio plano pelies-
tratificado, con presencia de estrato granuloso y abundante
material queratinico intraluminal (fig. 9). Ante estos hallaz-
gos, el diagndstico anatomopatol égico fue de «Quiste de inclu-
sion epidermoide».

La evolucion del paciente fue total mente satisfactoria, no
presentando complicacion algunay encontrandose asintomati-
o0 a los dieciochomeses del aintervencion.

DISCUSION

El quiste de inclusiéon epidermoide es una tu-
moracién benigna que afecta preferentemente a
individuos adolescentes y adultos jévenes (2, 4,
10, 23, 32, 33), si bien puede igualmente obser-
varse en nifios (14) y en ancianos (19). Respecto al
sexo, existe un predominio por los varones, en
unarelacion 2/1 (2, 4, 10, 11, 32). Por otra parte,
los pacientes afectados son habitualmente traba-
jadoresmanuales (23).

Dentro del esgqueleto de la mano, su localiza
cion maés habitual es lafalange distal (2, 4, 7-10,
14, 15, 17, 20, 22-24, 28, 29, 33, 36), en especial
de los tres primeros dedos (2, 10, 17, 23, 26, 27),
como también ocurre en nuestros casos. Lalesion

Fig. 4 —Can 1. Espiculas éseasy abundante tejido de gra-
nulacién (H-E; Neg. 25x).

Fig. 4.—Case 1. Osseous spicules and abundant granula-
tion tissue (H-E; Neg. 25x).
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Figs. 5y 6.—Cas0 1 Radiografias en proyeccion A-Py lateral del primer dedo delamano derecha, que demuestran una
morfologianormal delafalange distal.

Figs. 5y 6.—Case 1. A-P and lateral radiographic projections of the first finger of the right hand, showing normal morpho-
logy of the distal phalanx.

se presenta generalmente de forma aislada (23).
Sin embargo, Roth describe un caso de localiza
cién en dos dedos de un paciente, existiendo un
intervalo de un afio entre la aparicién de ambas
lesiones (28). Por lo que se refiere a su disposicion
en lafalange, algunos autoreslo encuentran enla
proximidad de los casquetes de las falanges dista-
les (9), y otros, por el contrario, cerca de la base
de unaufa (24).

En lo que respecta a la patogenia de esta afec-
cién, la mayoria de los autores reconocen un ori-
gen traumético parala misma (4, 10, 11, 16, 17,
22, 23, 28, 30, 35). El antecedente traumaético
puede haber ocurrido mucho tiempo antes del mo-
mento de acudir a consulta'y por este motivo pa-
sar a veces desapercibido(4).

Su naturaleza puede ser variable, aunque
siempre se encuentra implicada la falange distal

de un dedo (2, 4, 15, 20, 23, 24, 26, 32). Laforma
del traumatismo es a veces de tipo penetrante
(pinchazo) (4, 10, 23); otras veces, por aplasta-
miento de la punta del dedo (2, 4, 10, 23, 32);in-
cluso puede achacarse a microtraumatismosrepe-
tidos sobrelafalange distal (23).

Lateoriamas apoyada es que esta lesién se ori-
gina por implantacion de células epiteliales en €l
interior del tejido 6seo como consecuencia de un
traumatismo (8, 9, 24). Cuando algunos islotes de
células epiteliales espinosas quedan incluidas en
€l hueso, el desarrollo progresivo de la inclusion
heterotépica epitelial determina un foco lesional
expansivo que constituye € quiste (8).

Tres teorias patol 6gicas de naturaleza trauma-
tica han sido apuntadas por algunos autores (18,
36): a) Inclusion intradsea directa del tejido epi-
dérmico en el momento del traumatismo; b) Desa-
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Figs. 7y 8. —Caso 2. Examen radiogréafico en proyecciones A-Py lateral del tercer dedo dela manoizquierda, en el que se
aprecialaimagen de destruccién delafalange distal.

Figs. 7y 8.—Case 2. A-Pand lateral radiographic projections of the third finger of the left hand showing destruction of the
distal phalanx.

rrollo de un quiste epidermoide subcutaneo pos
traumatico que posteriormente invade la falange,
y ¢) Traumatismo ungueal que condicionaunaim-
plantacion profunda de elementos dela matriz.

Para corroborar €l origen traumatico de esta
entidad, existen diversos argumentos que juegan
en favor del mismo (23):

— Por una parte, €l tipo de paciente que sufre es-
ta lesion: generalmente adulto joven, trabaja-
dor manual, etc.

— Por otra, € lugar en donde asienta este proce-
s0: la falange distal es la méas expuesta a los
traumatismos, sobre todo en €l tercer dedo,
por ser el maslargo.

Sin embargo, € origen traumatico no es el Uni-
 implicado en su aparicién, ya que también han
sido descritos tras intervenciones quirdrgicas di-

versas sobre los dedos (10, 23) o tras el trata-
miento de encondromas falangicos(2, 3, 22).

La sintomatologia de esta afeccion es a veces
poco clara, y de ahi que en ocasiones el diagnosti-
@ no se efectde iniciamente (17). Entre los ras-
gos clinicos mas caracteristicos estan el dolor y la
sensibilidad local, de intensidad variable, espon-
taneo y al contacto, a veces intermitente (2, 10,
16, 23). Con cierta frecuencia, el dolor es masin-
tenso y se relaciona con la produccion de unafrac-
tura patolégica, debida al adelgazamiento de la
cortical delafalange (2, 4, 23). Otros signos clini-
cos que pueden observarse son la tumefaccion de
lafalange distal (2, 4), que dalugar a un aspecto
tenso y abombado al pulpejo (10, 16, 23), enrroje-
cimiento (2,10, 17, 23, 33) y edema del dedo (10,
17, 23, 33), y trastornos ungueal es tales como en-
grosamiento (4) y aumento de su superficie (23).
También puede ocurrir, aunque mas raramente,
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Fig. 9.—Ca0 2. Laminas concéntricas de material querati-
nico (H-E; Neg. 50x1.

Fig. 9.—Case 2. Concentric laminae of keratinic material
(H-E; Neg. 50x1.

quela proliferacionhiperqueratésica conlleveuna
paquionixis y una masa tumoral que levante la
extremidad distal delaufia (10). Laevolucién es-
pontanea de esta lesion consiste en una destruc-
cion progresivay paulatina de la falange afecta,
pero sin caracteristicas de malignidad local (23).

La radiologia convencional demuestra un area

litica (radioltcida) a nivel de lafalange distal de .

un dedo de la mano, de forma redondeada u ovoi-
dea, localizadaen la regién medio-distal de la ul-
tima falange, aunque a veces la afecta por com-
pleto (2, 4, 8-10, 20, 23, 24). Se trata de una
lesion bien delimitada, presentando un borde es-
cleréticoquelarodea (2, 4, 8, 10, 23); si es expan-
siva, la cortical se encuentra distendida, insufla-
da y adelgazada, e incluso puede haber una
fractura patoldgica en |a zona de adel gazamiento
(2, 4, 10, 20, 23, 24); suele ser central dentrodela
falange (4, 9, 24), y habitualmente adopta una
disposicion dorsal en €ella (regién subungueal) (10,
28); su tamario oscilaentre 1 y 2 cms. de diametro
y su aspecto es uniforme, sin calcificaciones ni
trabeculacionesintratumorales (4, 10, 12, 23); no
presenta nunca reaccion periéstica (4, 10, 23, 33).
Puede haber una afectacién delas partes blandas
del pulpgo enrelacion conla zonadelisis(23), lo
cual hace aparentar en ocasiones que se trata de
una lesion extriseca que ha afectado de forma se-
cundaria a lafalange (2). No suele existir afecta-
cion articular (23). La evolucion radiografica es-
pontanea de la lesidn es hacia una d'estruccion
progresivay paulatina de la falange, con adelga
zamiento de la cortical (23). Los datos radiol 6gi-
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cos de nuestros casos coinciden en gran parte con
todo lo expuesto anteriormente (figs. 1, 2, 7y 8).

Aunque no suele ser dificil etiquetar el proceso,
es conveniente hacer diagnéstico diferencial con
| as siguientes afeccionesde | a mano:

— Con d encondroma, que es el tumor mas fre-
cuente en falanges. Frente a esta lesion, el
quiste de inclusiéon no presenta calcificaciones
ni trabeculaciones en su interior, hecho que es
caracteristico en €l encondroma. Por otra par-
te, laafectaciondelafalange distal eslaregla
en el quiste epidermoide, siendo rara en el ca
0 del encondroma(2, 4, 10, 20, 23, 32,331.

— Con osteitis de la falange. En lalesiéon que nos
compete, falta siempre la reaccion peridstica
propia de los procesosinfecciosos(2, 20, 32).

— Con d tumor glémico. Clinicamente, esta enti-
dad se caracteriza por |a existencia de un do-
lor lancinante, exacerbado por el minimo con-
tacto. Ademas, a la inspeccioén, es facil
observar una pequefia tumoracién violacea
por debajo de la ufia. Radiograficamente, el
tumor glémico es excéntrico y proximo a la
ufa, a diferenciadel quiste, que es central en
la falange. Por otra parte, el tumor glémico
horada el hueso pero noinsuflala cortical, he-
cho éste que caracteriza el quiste epidermoide
(9, 23).

— Con € quiste sebaceo. Estas lesiones son simi-
| ares macroscopicamente pero distintas en su
histologia (10, 22).

— Con d queratoacantoma subungueal. Este tu-
mor evoluciona en seis-ocho semanasy provo-
ca una osteolisisde lafalange distal. Clinicay
radiograficamente guardan algin parecido pe-
ro su histologia es claramente distintiva (10,
21, 23).

— Con € osteoma osteoide localizado e falange.
Este tumor tan sdlo afecta excepciona mente
la falange distal de los dedos a diferencia del
quiste deinclusion (23).

El tratamiento de este tumor debe consistir en
«una extirpacion completa del mismo, asociada a
un curetaje de la geoda 6sea y posterior reaviva-
miento de sus bordes» (2,10, 22, 23, 28, 33), espe-
cialmente en aquelloscasosen que lalesion esre-
lativamente pequefia (4, 33). Cuando el tamafio
es mayor, «el defecto puede ser rellenado con in-



A. Arenas, E. Urbiola, L. Bengoecheael. Miquélez

jerto de hueso esponjoso autdlogo» (4, 10, 15, 20,
23, 24, 32, 33) o puede recurrirse alallamada «ci-
catrizacion dirigida» (10) o a «procedimientos
plasticos de reconstruccion del pul pejo»(10, 27).

En los casos en que el tamarfio del quiste es
muy grande y ha provocado |a destruccién com-
pleta de la falange distal, algunos autores consi-
deran que €l tratamiento mejor y mas definitivo
es «la amputacion de la falange afectada» (2, 4,
20, 22, 29, 31, 32). También existen otras indica
ciones para esta forma de tratamiento radical, co-
mo son la persistenciade un dolor residual, lain-
capacidad o la falta de funcionalismo en la
falange distal (15).

En los dos casos presentados en este trabajo, €l
tratamiento efectuado (legrado cuidadoso delale-
sién + relleno de la cavidad con injerto esponjoso)
ha dado un resultado excelente, sin complicacio-
nes ni recidivas.

Por lo que se refiere ala evolucién de esta enti-
dad, hay que tener en consideracion su capacidad
de recidiva, en los casos en que persisten células
epidermoides tras el intento de extirpacion (4, 7,
11, 35). Por este motivo, debe efectuarse una vigi-
lancia cuidadosa del paciente y advertirle de esta
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posibilidad, asi como de la necesidad de amputa-
cion de lafalange en algunas ocasiones (4). Otras
veces puede quedar como secuela una zona litica
de menor tamafio, asintomdtica clinicamente (23).
Sin embargo, cuando el tratamiento es el adecua-
do, la recidiva es infrecuente (23, 32, 33). Nues
tros casosvienen a corroborar esta afirmacion.

CONCLUSIONES

1. El quiste deinclusion epidermoide es una le-
sién benigna de externarareza en € esquele-
to delamano.

2. Estalesion afecta de forma caracteristica la
falange distal de los dedos méas radialesdela
mano.

3. Los rasgos radiol6gicos de esta entidad son
benignosy muy tipicos.

4. Su mejor tratamiento consiste en €l curetaje
completo de la geoda y 6sea posterior relleno
del defecto resultante con injerto autélogo.

5. Laevolucién del proceso, cuando €l trata-
miento es adecuado, es siempre benigna.
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Condromatosis sinovial de cadera. A propaosito

de dos casos

Synovia chondromatosis of the hip. Two cases report
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Clinica Nuestra Sefiora de Belén.
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RESUMEN

Se presentan dos casos de condromatosis sinovial en |0s que se realiza una sinovectomia como tratamien-
to de eleccidn con resultados muy satisfactorios. La dificultad diagnéstica estriba en la inespecificidad delos
signos clinicos y, en nuestros casos, la imagen radioldgica es la que sugiere el diagndstico, que se confirma
medi ante estudio anatomopatol 6gico. El curso evolutivo de ninguno de ellos es hacial a malignidad.

SUMMARY

This paper reports two cases o synovial chondromatosis on which a synovectomy was performed as the
preferred treatment, with highly satisfactory results. The mgjor diagnostic difficulty liesin the non-specificity
d the clinical manifestations. In our cases, the diagnosis was first suggested by the radiological image and la-
ter confirmed by the anatomopathologic study. Neither case developed into a malignancy.

Pal abrasclave: Cadera. Condromatosis sinovial.

INTRODUCCION

L acondromatosis sinovial es una rara enferme-
dad en la que se forman multiples masas cartila-
ginosas metapl asicas en la membrana sinovial.
Estas pueden calcificarsey osificarse. La afeccion
es monoarticular en grandes articulaciones como
larodillay lacadera. Laclinica suele ser inespe-
cifica y eslaradiologia la que ofrece una impor-
tante informacién diagnéstica. El tratamiento re-
comendado es la sinovectomia con buenos
resultadosy son raros|os casos de malignizacion.

CASOSCLINICOS

Casonim 1L
Varén de 23 afios de edad visto en consulta en junio de 1985

que acude por dolor y rigidez en cadera derecha de méas de un
afo de evolucion. La exploracion demostré una extension com-
pleta de la cadera derechay unalimitacion alaflexién de mas
de 30 grados en la cedera afecta, comparada con la sana. La
rotacion interna, abduccién y aduccién de la cadera afecta es-
taban también ligeramente limitadas. El estudio radiogréfico
demostré una imagen de calcificacion de la capsula articular
enla cadera derecha, asi como cuerposlibres articulares en di-
cha cadera. La cadera izquierda era normal. Se procedi6 a la
intervencion quirdrgica exponiendo la cadera mediante un
abordaje anterior de Smith-Petersen. Se limpiaron los cuerpos
libres articulares asi como | a sinovial metaplasicay se inmovi-
lizé |a cadera durante cuatro semanas.

Revisado a los cuatro afiosy medio delaintervencion, el pa-
ciente harealizado una vida de relacion normal. A la explora-
cién existe una limitacion de menos de 10 grados a la flexion
de la cadera derecha comparada con la izquierda, siendo el
resto de la movilidad simétrica en ambas caderas. El estudio
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Fig. |.— Radiologia simple de cadera con condromatosissi-
novial.

Fig. |.— Simple radiography of the hip with synovial chon-
dromatosis.

radiogréfico no muestra evidencias de signos degenerativos, ni
necrosis aséptica de la cabeza del fémur ni recidivas de los
cuerposlibres articulares.

Caso num. 2.

Mujer de 36 afios de edad, vista en consulta en diciembrede
1986, que consulta por dolor moderado en la articulacion dela
cadera derecha desde hace unos seis meses que aumenta con la
marcha y los movimientos de torsién de la cadera. A la explo-
racion la movilidad es ligeramente dolorosa a la abduccién y
flexién forzada de la cadera derecha. La radiologia muestra
unas imagenes de calcificacionesen | a cadera afecta. Se practi-
can cortes tomogréficosobservandose a nivel dela articulacion
coxo-femoral derecha multiplesimégenes de densidad célcicaa
nivel de la capsula articular, asi como lesiones erosivas y pin-
zamiento del espacio articular. Mediante artrotomia por via
anterior se procedio a lalimpieza articular y la cadera fue in-
movilizada durante seis semanas después de | a operacion.

Actualmente, a los tres afios de | a intervencion, la paciente
no presenta limitacion alamovilidad dela caderay laradiolo-
giano muestrasignos derecurrencia.

En ambos casos se realizaron estudios anatomopatol 6gicosy
se encontrd que se trataba de una metaplasia cartilaginosa en
la membrana sinovial que constituye el criterio diagndstico
fundamental . Los cuerpos libres articul ares presentaban tama-
fios desde microscopicoshasta tener 2,5-3 cm. de didmetro ma-
yor, en general de aspecto oboide regular. La membrana sino-
vial se encuentra engrosada y a los cortes de mocroscopia
Optica se observan numerosos nddul os cartilaginosos incluidos
en ella. Las células presentan depdsitos de condromucinay sus
nicleos son redondeados, de tamafio normal y forma regular
sin que se detecten caracteristicas citol 6gicas de malignidad.

COMENTARIOS

Aunqgue son frecuentes los casos de calcificacio-
nes articulares, |a auténtica condromatosis es ra-
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rasi aplicamosel criterio diagndstico de «foco me-
taplaisco cartilaginoso en membrana sinovial».

El término condromatosis sinovial es el mas
usado, aunque en realidad en nuestros casos el
término correcto seria el de osteocondromatosis
sinovial.

La causa de la condromatosissinovial no queda
clara en este estudio. Aungue se puede intentar
relacionar con algin traumatismo previo, es du-
dosa su significacion etiolégica. En ningno de los
pacientes existen antecedentes familiaresy tam-
poco se puede relacionar con otras enfermedades
concomitantes.

El diagnostico clinico de la condromatosis si-
novial es dificil. La sintomatologia articular es
inespecifica. Las masas 0 engrosamientos sino-
viales, los cuerpos libres articulares o los pinza
mientos NO son objetivables clinicamente. El es
tudio radiolégico es probablemente el primer
dato objetivo que sugiere el diagnoéstico. Los
cuerpos libres articulares calcificados son ima-
gen radiografica mas caracteristica; sin embar-
go, son abundantes los cuerpos libres no calcifi-
cadosy por tanto radiotransparentes. Pese a que
en nuestro estudio los dos casos se detectan por
laimagen radiogréafica, no se descarta la posibi-
lidad de condromatosis radiograficamente nega-
tiva. En estos casos pensamos que la puncién
biopsia de la membrana sinovial puede ser de
utilidad diagnostica.

‘“‘"“-. P~ A -
£t SCANHER-MURLIA S

Fig. 2.— Imagen TAC de condromatosis sinovial en cadera
derecha.

Fig. 2—CAT image of synovial chondromatosisin the
right hip.
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Fig. 3.—Ampliacién TAC cadera derecha con imagenes de
caracteristicas compatibles con condromatosis sinovial.

Fig. 3—CAT enlargement of the right hip showing images
indicative o synovia chondromatosis

Dado que la actividad metapléasica celular es
importante y considerando su origen sinovial, es
posible pensar en el condrosarcoma como diag-
noéstico o como posibilidad evolutiva. Sin embar-
go, €l seguimiento de nuestros enfermos no ha de-
mostrado ningun signo de recidiva ni posible
malignizacion. Algunos autores como Geschickter
y Copeland han descrito casos con afectacion in-
vasiva a hueso y Reimann and Kiembock degene-
raciones, sarcomatosas. Sin embargo, estos casos
se ponen en duda por autores como Nixony cola-
boradores que piensan que el diagndstico inicial
de condromatosis sinovial no estaba suficiente-
mente documentado.

El tratamiento de eleccién es la limpieza arti-
cular y sinovectomia en la medida de lo posible
de todas las zonas afectas. La exposicion de to-
dos los rincones de la articulacion de la cadera
resulta dificultosa, por lo que es preciso unains-
peccion digital a ciegas para eliminar todos los
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cuerpos libres articulares. La via que utilizamos
es la anterior de Smith-Petersen abriendo la
capsula mediante una incisién siguiendo €l ge
del cuello femoral. Cuando se han eliminado to-
dos los cuerpos libres posibles se luxa la cadera
femoral del acetdbulo seccionando el ligamento
redondo. Se eliminan entonces los cuerpos libres
que quedan y se lava la articulacion con suero
salino. Se elimina la membrana sinovial en la
medida que es posible y se cierra de la manera
habitual reconstruyendo la articulacién por pla-
nos. La posibilidad de necrosis de |a cabeza fe-
moral siguiendo esta técnica no se ha presentado
en nuestros casos.

CONCLUSIONES

Se presentan dos casos de osteocondrotis sino-
vial de cadera tratados mediante técnica quirdr-
gicacon resultados altamente satisfactorios.

El criterio diagndstico mas firme parece ser la
metaplasia cartilaginosa de |la sinovial articular.
Los criterios clinicos y radioldgicos solo parecen
sugerir una posibilidad diagnéstica.

La técnica quirdrgica precisa una luxacion to-
tal de la cabeza femoral a fin de realizar |a total
limpieza articular y sinovectomia lo mas amplia
posible. No se han producido necrosis de | a cabeza
femoral.

No existen datos en la literatura que hagan
pensar en la utilidad terapéutica de las radiacio-
nes.

El seguimiento de los pacientes demuestra la
efectividad del tratamiento quirdrgico, asi como
la ausencia de recidivas y la no afectacion dsea ni
la malignizacion.
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Fibroma aponeur ético calcificante.

Comunicacion de un caso

Calcifying aponeurotic fibroma. A case report
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Clinica Nuestra Sefiora de Belén.

Servicio de Traumatol ogia.
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RESUMEN

El fibroma aponeurdtico calcificante es una rara lesidon que aparece en la palma de las manosy ocasional-
mente en los pies de los nifios. Es un tumor benigno, autolimitado. En el caso que estudiamos,laedad y lalo-
calizacion atipicas hacen que sea preciso un fino diagnéstico diferencial con otras lesiones malignas. Andiza
mos en este trabajo aspectos clinicos, radioldgicos e histolégicos, a fin de esclarecer la auténtica filiacion de
este tumor.

SUMMARY

Calcifying aponeurotic fibromaisa rare lesion which appears on the palm of the hand or occasionally on
the feat of children. It is a benign, self-limiting tumor. | n the case we are reporting, the patient age and atypi-
cal location required a careful differential diagnosis to be established to rule out other malignant lesions. In
this papaper we analyze the clinical, radiologic and histologic characteristics of this tumor, in order to clarify

itstrue etilogy.

Palabras clave: Partes blandas. Tumores benignos. Fibroma.

INTRODUCCION

El fibromaaponeuréti cocal cificantees un tumor
benigno de origen cartilaginoso que incide princi-
palmente desde el nacimiento hasta la adolescen-
cia, de ahi que la primera descripcion de Keasbey
(1953) ya se describe como fibroma aponeurético
juvenil. Goldman (1970) describe el fibroma apo-
neurético como un cartilago andlogo a la fibroma-
tosisbasandose en | as observacionesde si ete casos,
y DesMarchais (1972) habl 6 del fibroma aponeurs-
tico juvenil como una fibromatosis cartilaginosa
calcificante de la que ya hablara Lichtenstein en

1964. Kermarec (1968)y Shapiro (1969) hablan del
fibroma aponeurdtico juvenil como unaformaespe-
cia defibromatosis pseudosarcomatosade inciden-
cia infantil y localizacion digital lo cual es
caracteristica comun, ya que lo encuentra prefe-
rentemente en palmay dedos de la mano. Otra de
|as caracteristicas ya descritas por Keasbey (1953)
es la tendencia a las recidivas, aunque no se han
descrito casos de malignizacion ni metastasis.

La frecuencia de aparicion de este tumor es ba-
jay, segun Enzinger (1983), desde 1953 existen
aproximadamente unos 60 casos descritosen lali-
teratura.

En redaccién: Marzo 1990

N.2 Cédigo: 1517



104 (114)

Fig. I.— Imagen radiogréafica sin afectacion 6sea y con zo-
nasirregulares de calcificacion.

Fig. 1.—Radiographic image showing no osseous involve-
mente, withirregular patches of calcification

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de treinta y dos afios de edad que
consulta por la aparicion desde hace unos dos afios de una tu-
moracién que le molesta por efecto del roce y la compresion
del zapato a nivel de lafalange distal del segundo dedo del pie
derecho.

A la palpacién se aprecia una tumoracion que se delimita
con bastante precision pudiendo movilizarse al existir escasas
adherencias a planos profundos. Esta tumoracion era Unica 'y
no existiatampoco evidencia de antecedentes personales ni fa-
miliares de este tipo de lesion.

Radiogréficamente se observa una masa en tejidos blandos
que deformala zona, sin afectacion ésea, con unas zonasirre-
gulares de calcificacion que dejan entre ellas cavidades quisti-
casirregulares, localizada en la regién subungueal interna del
segundo dedo del pie derecho.

Se practic6 una escision total de latumoracion, obteniéndo-
se dos fragmentos de color blanco grisaceo de unos 10 milime-
tros de diametro, el mayor, y unos 7 milimetros el menor, irre-
gulares, de superficie lisa, mamelonada y de aspecto
cartilaginoso rodeados de tejido fibroso y grasa sobre los que
serealiz6 el correspondiente estudio anatomopatol 4gico. Se ce-
rr6 con plastia de piel de proximidad.

Al corte, macroscopicamente, se observa en el fragmento de
mayor tamafio una constitucion sea, por lo que precisa decal-
cificacion.

La pieza sefij6 en formol y serealizaron los cortes trasin-
clusién en parafina. Se utiliz6 una tincion de hematoxilina-
eosina y se pudo observar un crecimiento fibroso con fibro-
blastos grandes de nucleo redondeado, dispuetos en
empalizada alrededor de zonas cartilaginosas. No se observa-
ron imagenes mitéticas ni en losfibroblastos ni en los condro-
citos.

Actualmente, a los dos afios de |a intervencion, |a enferma
se encuentra curada sin que se haya podido observar ni recidi-
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vani metastasis delalesion primitiva, permaneciendo ain en
observacion semestral mente.

COMENTARIOS

Si bien se describe €l fibroma aponeurético cal-
cificanteen su forma de afectacion juvenil y, mas
aun, en nifios y lactantes como un crecimiento di-
fuso, en esta mujer de teinta y dos afos se obser-
va una mayor delimitacion de la lesion, lo cual,
unido a su ubicacion, obliga a realizar un diag-
nostico diferencial con un condroma de partes
blandas. Sin embargo, €l condroma presenta me-
nos tgjido fibroso y se observa una lobulacién que
no existe en nuestro caso y, por lo tanto, lo des
carta.

La existencia de la cacificacion, asi como la
localizacion distal en dedo del pie, descarta | a fi-
bromatosis, pudiendo distinguirse ademas por
su diferenciacion condroide. La localizacion en
pies en la serie de Enzinger supone un 13 por
100 del total y, de éstos, solamente un caso ocu-
rria en los dedos del pie mientras que €l resto se
daba en regién plantar y en tobillos. Lalocaliza-
cién mas frecuente es en palmay dedos de la
mano.

Por tanto, ni la clinicade la lesién, ni la radio-
logia ni el aspecto macroscopico del tumor nos
permiten realizar un diagnéstico exactoy es pre-
ciso realizar €l estudio microscépico para poder
encuadrar correctamente esta proliferacion tu-
moral.

Asi, a pesar de que radiol 6gicamente las cal-
cificaciones orientan el diagnéstico hacia la
exostosis subungueal, la histologia no ha de-
mostrado constitucion 6sea. Se trata de calcifi-
cacion parcial de islotes cartilaginosos inmer-
sos en tejido fibroso mas o menos fasciculado
sin atipias en los condrocitos ni en los fibro-
blastos.

Tras el estudio histolégico podemos, pues,
afirmar que se trata de un fibroma aponeuréti-
co calcificante en una localizacién poco frecuen-
tey en una edad que no es |la habitual, sin que
por el momento se haya producido recidiva del
cuadro después de la extirpacion total del tu-
mor.
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RESUMEN

Se estudian cuatro casos de pardlisis dd nervio cidtico popliteo externo en pacientes de edad mediay jo-
venes que seguian dietas para la reduccion de peso. Electromiograficamentese revelan anormalidades en los
nervios afectos. La neuropatia esta claramente relacionada con la pérdida de peso, pero la causa etioldgica
primera no parece que sea Unica; més bien parece tratarse de unainteraccion entre causas mecanicas, micro-
circulatoriasy metabdlicas, siendo —segUn las presentes observaciones— estas ultimas las que mas influen-
ciatienen en esta neuropatia.

SUMMARY

Four cases of paralysis of the sciatic-popliteal nervein young and middle-aged patients following weight-
reduction diets were studied. Electromyographically, certain abnormalities of the affected nerves could be ob-
served. The neuropathy was clearly related to weight loss, but the primary etiology apparently involved more
than one cause. It would appear rather to be the result of interacting mechanical, microcirculatory and meta-
bolic causes, the latter of which Aave the greatest affect on this neuropathy, according to current observations.

Palabras clave: Sindromes dolorosos. Pardlisis. Ci4tico popliteo externo.

INTRODUCCION

La pardlisis del nervio ciético popliteo externo
asociada a dietas para |l a pérdida de peso fue des-
crita en 1958 por Sprofkin.

Algunos autores piensan que la paralisis es
debida a fendmenos de compresion a nivel de la
rodilla (1), otros piensan que es de causa meta-
bdlica (2) o bien llegan a la conclusiéon de que es
de causa desconocida (3), pero en todos los ca-
sos descritos el prondstico de | a neuropatia es
bueno.

CASOSCLIMCOS

A todos los pacientes se les realiz6 una exhaustiva explora-
cién neurolégica, radiol6gicadela columnay delas extremida-
desinferioresy analiticaafin de excluir causas locales y gene-
ral es conocidas de neuropatias periféricas.

Todos|os estudios analiticos realizados fueron normales. No
se encontrd ninguna otra anomalia que | a estudiada. Ninguno
de los pacientes estudiados mostré signos mucocutaneos de
deficiencias nutricionales. Todos los pacientes eran neurolégi-
camente asintométicos antes de la presentacién de sus sinto-
mas. Ninguno de ellos habia tomado medicacién previa a su
dieta para lareduccién de peso; tnicamente uno de ellos tomé
suplemento vitaminico durante la dieta y otro delos pacientes
asoci6 a la dietala préactica deportiva. Ninguno de ellos toma-

En Redaccién: Marzo 1990
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Los casos estudiadosse representan en la siguientetabla:

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Cas0 4 Medi a Rango
Sexo mujer hombre mujer mujer
Edad 15 34 18 38 23,75 15-34
Pesol. 85 95 54 74 77 54-95
Peso P 15 17 10 12 13,5 10-17
T. dieta 3 2,5 2 3 2,625 2-3
T. rec. 3 4 3 2 3 2-4
Dieta veg. veg. téyfru. veg. y fru.
Sup. Vit. no no si no
Neuro. Ner. CPE Ner. CPE Ner. CPE Ner. CPE

(Pesol. = pesoinicial en kg. Peso P. = peso perdido en kg. T. dieta= tiempo dietaen meses.
Sup. Vit. = suplemento vitaminico. Neuro = tipo de neuropatia. CPE = Ciatico popliteo externo)

ba alcohol excesivo antes de la dieta y durante ellas les fue
prohibido a todos.

La dieta estaba compuesta fundamental mente por vegeta-
les y en algun caso por pequefias cantidades de hidratos de
carbono.

La pardlisisdel nervio ciatico popliteo externo se desarroll6
gradualmente en pocos dias en todos los casos, existiendo en
ellos signos predominantemente motores y solo en un caso
predominio sensitivo.

Los estudios electromiogréficos mostraban signos de dener-
vacion en los musculos inervados por €l nervio peroneal clini-
carhente afectado y en un caso existia también denervacién en
el lado clinicamente asintomatico.

La media de conduccién motora en el nervio ciético popliteo
externo clinicamente afecto fue de 46,1 m/s. (rango 39,5-50,8
m/s.) La latencia distal media fue de 5,0 m/s. (rango 4,2-5,3
m/s.). Los valores respectivos para los nervios peroneales cli-
nicamente no afectados fueron de 51,1 m/s. (rango 44,5-54,0
m/s.) y 4,3m/s. (rango 3,6-5,0 m/s.).

El tratamiento en todos los casos fue realizado con unain-
tensiva fisioterapia y estimulacién eléctrica sin otra terapia
especificaque lainclusion periddica en los casos mas rebeldes
de complejo vitaminico B. Los resultados terapéuticos fueron
muy satisfactorios en todos |os casos.

DISCUSION

La pardlisis del nervio ciatico popliteo externo
se conoce asociada a gran nimero de enfermeda-
des (compresién nerviosa, alcoholismo, infeccio-
nes cronicas, tireotoxicosis, enfermedades para-
neoplasicas, déficit de vitamina B, diatesis
hemorrégica...). Sin embargo, ninguno de estos
cuadros, ni otras causas conocidas de neuropati-
as, fueron encontrados en estos pacientes ni tam-
poco se hallé ningdn sintoma que se pudierarela-
cionar en el Ultimo afo. La electromiografia no

revel6 atrapamiento peroneal, como se observa,
por gjemplo, en la compresion del nervio ciatico
popliteo-externo a nivel delarodilla

En un paciente se observaron algunos signos
neurol 6gicos asociados. Esta complicacion es atri-
buible a una existencia de déficit de tiamina
debida a la prolongada nutricién inadecuada. En
€l resto de pacientes la tiamina era normal, aun-
que hay gue tener en cuenta que con una dieta
normal, laformacion de reservas es suficiente pa-
ravarios meses.

La mononeuropatia compresiva es una de las
mas frecuentes causas de pardlisis peroneal. Se
atribuye a mecanismos irritativos a nivel de la
cabeza del peroné por una pérdida de grasa al-
rededor del nervio peroneo debido a la pérdida
de peso. Parece l6gico pensar que, por este me-

Fig. |.—Posicién clinicadela paralisis de Slimmer.

Fig. 1.—Clinical position of Slimmer's paralysis.
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canismo, la neuropatia tenga habitualmente ca-
récter bilateral. A pesar de que se puso especial
interés en buscar alguna causa postural que
justificara la compresion mecénica, no se hallé

nada que pudiera suponer una etiologia compre-
siva.

El grado y | a prolongacion de | a dieta parecen
estar relacionados con la presentacion de la
neuropatia. Asi, en los casos estudiados los sig-
nos aparecen s0lo después de 2-3 meses de die-
ta. La media de pérdida de peso es de al menos
unos 5 kg al mes durante un minimo de dos me-
ses.

De lo anteriormente expuesto se deduce que la
pardlisis del nervio ciético popliteo externo que
aparece asociada a la reduccion de peso por dietas
es dificilmente atribuible a factores mecanicos
unicamente. Parece mas probable que la neuropa-
tia sea debida a factores metabdlicos, o a factores
metabdlicos, mecanicos y microcircul atorios ac-
tuando conjuntamente, simultaneamente o suce-
sivamente.

Existen indudablemente casos de obesidad y

reducciones de peso que presentan alteraciones
por ejemplo, en lipoproteinas, catecolaminas, acti-

vidad hormonal y electrolitos, todo lo cual parece
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influir en disfunciones nerviosas. El hecho de que
las alteraciones aparezcan primero en el nervio
ciatico popliteo externo puede ser debido a predis-
posicion natural o a las condiciones anatémicas.
Sin embargo, |a dilucidacion sobre la patogénesis
requiere mas conocimientos de las condiciones
metabdlicas entre la obesidad y |a pérdida de

pEso.

CONCLUSIONES

El claro riesgo de neuropatia periféricadebe te-
nerse en cuenta en los casos de régimen para dis-
minucion de peso.

Especialmente se debe vigilar aquellos casos
en los que la pérdida de peso sea superior a 5 kg
al mes durante varios meses (minimo dos
meses).

Ademas hay que tener en cuentala posibilidad

de una particular predisposicion persona a este
tipo de alteraciones neurol 6gicas.

Finalmente, es particularmente significativo
que el uso de complejos vitaminicos no es necesa
riamente efectivo en la prevencion de la pardlisis

de Slimmer.
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RESUMEN

La frecuencia, gravedad y complicaciones de la patologia traumatica del fémur exige un conocimiento
mas exacto delas medidas de este hueso para poder aplicar medios terapéuticos mas precisos.

En este trabajo se estudian 13 distancias y dos angulos. A partir de 50 fémures humanos se sacan para-
metros estadisticos que nos dan valores mas exactos sobre | as variables medidas.

Como conclusion, las variables medidas tienen un rango minimo maximo que no es excesivo en ninguna
de ellas, lo que nos confirmala uniformidad de este hueso. Sin embargo, estas diferencias son importantes a

la hora de aplicar un procedimientoterapéutico.

SUMMARY

The frequency, seriousness and complications of traumatic femoral pathology make a more accurate met-
hod of measuring this bone in order essential to better apply the necessary therapeutic measures.

This paper studies 13 distances and two angles. Fifty human femurs were used to define statistical para-
meters prouiding more accurate figures for the variables measured.

The minimumlmaximum range of the variables measured was not excessiuein any case, thus confirming
the uniformity of this bone. Neuertheless, these difference are significant when applying a therapeutic proce-

dure.

Palabras claue: Fémur. Propiedades fisicas. Mediciones.

INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de | a extremidad in-
ferior constituyen uno de los grupos de lesiones
mas frecuentes en traumatologia, afectando so-
bre todo a peatones, conductores y acomparian-
tes de todo tipo de vehiculos, especialmente en

accidentes a grandes velocidades (1). Los pro-
blemas que plantean estas fracturas, especial-
mente en el fémur, son debidos, por un lado, a
las fuerzas y cargas que soporta el eje es-
quelético vy, por otro, a las lesiones asociadas
gue acomparfian a estos violentos.traumatis-
mos (2, 3).

En redaccion; Marzo 1990
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GRAFICO 1 GRAFICO 11
Diametro cabeza femoral Diametro cuello anatdmico
M-1 M-2

.Mayor vaor = 4,90
Varianza= 0,16
Media= 3,44

Menor vaor = 2,84
Desv. Tipica= 0,40

Mayor vaor = 3,80
Varianza= 0,18
Media= 2,27

Menor valor =1,01
Desv. Tipica= 0,42

Igualmente la gran incidencia de osteoartrosis
sobrela cabezal femoral, ya sea de causa idiopati-
ca o0 secundaria a diversa patologia, ha aumenta-
do la tendencia a la artroplastia parcial o total de
la articulacion coxofemoral, con distintas varian-
tesy modelos.

El excelente resultado obtenido en la mayoria

de casos no debe hacernos olvidar los grandes
problemas que conllevan el reemplazo de un ar-
ticulacion. En un intento de solucion se recurren
alas prétesis de anclgje biolégico, en las que son
fundamental es los conoci mientos anatdémicos del
fémur hasta sus méas minimos detalles, no sdlo
para €l disefio, sino para su colocacion.

La mayoria de los autores, como: Czerniecki y
cols. (4), Turek (5)y Palacios (6), exponen como
premisa para la colocacion de una prétesis el que
ésta se adecue a las funciones que se le van a exi-
gir.

Si tuviéramos en cuenta las intervenciones re-

alizadas sobre e fémur nos encontrariamos que
el tanto por ciento es muy elevado.

Por todo €ello, hemos decidido realizar un estu-
dio antropométrico del fémur humano adulto, di-
ferenciando los derechos de losizquierdos.

GRAFICO II

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado %0 piezas humanas procedentes de
nuestra sala de diseccion sin tener en cuenta la edad o €l

sexo, Centrandonos sobre el fémur hemos medido 13 dis-
tancias distintas y estudiado los dos 4ngulos mas frecuen-
tes, el deinclinacién y el de declinacion de la cabeza femo-
ral (3, 7, 8).

Para mejor comprensién especificamos en el siguiente
cuadro las variables 99€ han sido medidas.

ESTUDIO ANTROPOMETRICOFEMUR HUMANO.
MEDICIONESEFECTUADAS

M-1 = Didmetro cabeza femoral.

M-2 = Didmetro cuello anatémico.

M-3 = Didmetro trocanter mayor trocanter menor.

M-4 = Didmetro inferior trocanter mayor.

M-5= Diametro trocanter menor.

M-6 = Didmetro cuello quirdrgico.

M-7 = Didmetro 5 cm. superior parte media didfisis.

M-8 = Didmetro 5 cminferior parte media diéfisis.

M-9 = Medida metéfisi distal.

M-10 = Medida condilos femorales.

M-11 = Distancia puntoinfer. caberza femoral condilo inter.
M-12 = Diferencia altura condilo interno condilo externo.
M-13 = Dist. punto super. cabezafémur puntoinfer. condilo int.
A-1: Angulo inclinacion cabeza femoral.

A-2: Angulo declinacién cabeza femoral.

GRAFICO IV

Diametro cabeza temoral

Diametro cuello anatomico
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TABLA I
ESTUDIO ANTROPOMETRICO FEMUR HUMANO
TABLA EJEMPLARES
NV a d o Long. N.c Lado Long. N ¢ Lado Long.
1 Derecho 47,20 19 Derecho 45,10 37 lzquierdo |39,80
2 Derecho 37,70 20 Derecho 41,50 38 Derecho 43,50
3 |zquierdo 47,50 21 |zquierdo 45,20 39 Derecho 44,60
4 |zquierdo 42,20 22 Derecho 47,30 40 Derecho 44,50
5 Derecho 43,00 23 Derecho 39,20 41 lzquierdo |41,10
6 |zquierdo 44,10 24 |zquierdo 41,50 42 Derecho 44,50
7 | zquierdo 40,20 25 |zquierdo 39,60 43 lzquierdo | 45,70
8 |zquierdo 41,00 26 |zquierdo 43,20 44 Derecho 41,20
9 Derecho 44,60 27 Derecho 43,20 45 lzquierdo | 44,00
10 Izquierdo 39,30 28 | zquierdo 39,50 46 Derecho 42,70
11 Izquierdo 44,50 29 Derecho 39,30 47 lzquierdo | 42,70
12 Izquierdo 37,50 30 | zquierdo 39,30 48 Derecho 4270
13 Derecho 39,70 31 Derecho 42,50 49 Izquierdo | 46,00
14 | zquierdo 44,90 32 Derecho 39,60 50 Derecho 45,30
15 Derecho 39,40 33 |zquierdo 43,70
16 |zquierdo 36,70 34 |zquierdo 39,30
17 Derecho 43,80 35 | zquierdo 47,20
18 Derecho 44,50 36 | zquierdo 37,50

Especificamos en la tabla n.? T los especimenes segiin
fueran derechosoizquierdos, con su longitud total.

TABLATI

En cada una de las 15 variables hemos hallado los si-
guientes parametros:

ESTUDIO ANTROPOMETRICO FEMUR HUMANO

TABLA RESULTADOS

M-1
M-2
M-3
M-4
M-5
M-6
M-7

M-9
M-10
M-11
M-12
M-13
A-1
A-2

Diametro trocanter mayor trocanter menor
Diametroinferior traconter mayor
Dlametro trocanter menor
Dlametro cuello quirdrgico
Didmetro 5 cm sup. a parte media diéfisis
Diametro 5 cminf. a parte media di4fisis
Media metéfisis distal

......................................................

Distancia punto inf. cabeza femoral condilo interno
Diferenciaaltura condilo interno condilo externo
Distancia punto superior cabeza femoral condilo interno
Angulo inclinaci6n cabeza femoral
Angulo declinacion cabeza femoral

..........................................

3,44+ 1,0 cm
2,27+ 1,05 em
6,28 £ 1,80 ecm
3,46 £ 1,125 cm
3,39+ 1,25 cm
2,28 £ 0,775 cm
1,88 £ 0,875 cm
1,98 £ 0,925 cm
3,47+ 1,275 cm
6,69 £ 1,625 cm
38,45 + 6,80 cm
0,93 + 0,825 cm
42,39+ 7,15 cm
119,92 + 19,90 °
11,56 £ 6,07 °
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GRAFCOV GRAFICOVIII
Diametro trocanter mayor. Trocanter menor Diametro inferior Trocanter mayor
M-4
M-3 Vdor en an
Mayor valor = 8,20 Menor valor = 4,83 6 -
Varianza = 0,52 Desv. Tipica= 0,72 5_L . | |
Media= 6,28 | | | | |
) “T_T k. ’fT w1y J ol
|.—El valor méximo. 3| ]ll'l ! 1Nl 'I' TT x 1 T[T+ T ET
2—F1 valor minimo. 2r ‘I I | |‘ [l [{[]] ‘ | |
i I
I | i 11
L T T
GRAFICOVII 0 5 10 15 20 25 30 8 40 45 50

Diadmetro inferior del trocanter mayor

M-4

Mayor valor = 4,70
Varianza= 0,20
Media= 3,46

Menor valor = 2,63
Desv. Tipica= 0,45

3.—La varianza.

4.— a desviacion tipica.

5.—La medida.

Asimismo, se acompafian graficas de dispersion de las
medicionesefectuadas.

RESULTADOS

En el siguiente cuadro resumen tenemos expre-
sado el valor medio de cada una de las medidas

mas, menos 2,5 veces la desviacién tipica, lo que
estadisticamente nos da un grado de certeza > 90

por 100 en las distintas variables medidas.

GRAFICOVI

DISCUSION

Teniendo en cuenta que todos los fémures no
han sido seleccionados, sino que han sido recogidos

GRAFICOIX

Diametro trocanter menor

M-5

Mayor valor = 4,50
Varianza= 0,25
Media= 3,39

Menor valor = 2,33
Desv. Tipica= 0,50

al azar, es de destacar que, en las medidas trans-
versales, |ladiferencianuncaes mayor de 1,90 cm.

Se trata de un estudio antropométrico, que de-
MugSty g como las medidas ge] fémur yymane

adulto presentan variaciones no muy excesivas

GRAFICO X

Diametro Trocanter mayor

Diametro Trocanter menor

Trocanter menor M5
o Valor en cm. M 3 6Vaor en cm.
3 | I‘ '- , = | 1 '
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GRAFICO XV

Diametro cuello quirdrgico

Didmetro 5 cminferior parte mediadiafisis

M-6
Mayor valor = 3,20
Varianza= 0,10

Menor valor = 1,79
Desv. Tipica= 0,31

M-8
Mayor valor = 3,52
Varianza= 0,14

Menor valor = 1,49
Desv. Tipica= 0,37

Media = 2,28 Media = 1,98
GRAFICOXII GRAFICOXVI
Diametro Cuello quirurgico Diametro 5 cm, inferior
M 6 parte media diafiss
Valor en cm. ) Vaor en cm. M-8
R | BRI | | « 1]
. | i * [ [ | |
3 1 | | | | ak | | I |
T| wr 11, flt | TTT. | 1. el | l Ll !
1 F T e i R + 7 51 5 R * % L | i
ok | | * | Tt | bl i I I ¥x -| 2 r ““' X ol N i 1‘ *iw ” i E |
AUHREATEN 1 et | |
| HI‘| H ‘ | | | | ‘ |
o LTI T W (LA il L
0 Bl 10 15 20 25 30 35 45 50 8] 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
GRAFICOXIII GRAFICO XVII
Didmetro 5 cm superior parte mediadiéfisis Medida metafisis distal
M-7 M-9

Mayor valor = 3,20
Varianza= 0,12

Menor valor = 1,35
Desv. Tipica= 0,35

Mayor valor = 4,99
Varianza= 0,26

Menor valor = 2,06
Desv. Tipica=0,51

Media= 1,88 Media= 3,47
GRAFICOXIV GRAFICO XVIIL.
Diametro 5 cm. superior Medida metafisis distal
parte media diafiss M9
Vaor en cm. M-7 6Vdor en cm.
! 1 T ] '
slh ! ' ! | 5!- Tir : l * | t
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z_i. S | ‘;:lp 1 ¥ ¥ o ‘i'L'.' L*l -~ R 3k '| T \ i ¥ T T T
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GRAFICOXIX GRAFICO XXIII
Medida condilos femorales Diferencia altura condilo interno-externo
M-10 M-12

Mayor valor = 8,20
Varianza= 0,42

Menor valor = 5,07
Desv. Tipica= 0,65

Mayor valor = 1,50
Varianza= 0,11

Menor valor = 0,10
Desv. Tipica= 0,33

Media= 6,69 Media= 0,93
GRAFICOXX GRAFICO XXIV
Medida condilos femorales Diferencia altura condilo interno
M-10 condilo externo

\d or en cm. o\laiorencm M12
9T . | I : L& ' v 1oyl ‘
8 | 3 I ® ¥ ! x| 14 | ' |
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GRAFICOXXI

GRAFICO XXV

Distancia punto inferior cabeza femoral condilo
interno

Distancia punto superior cabezafémur punto
inferior condilo interno

M-11

Mayor valor = 43,30
Varianza= 17,41
Media= 38,45

Menor valor = 32,20
Desv. Tipica= 2,72

M-13

Mayor valor = 47,50
Varianza= 8,16
Media= 42,39

Menor valor = 36,70
Desv. Tipica= 2,86

GRAFICOXXII

GRAFICO XXVI

Medida distancia punto inferior
cabeza femoral condilo interno

Medida punto superior cabeza femur
punto inferior condilo interno
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GRAFICO XXVII

GRAFICO XXIX

Angulo inclinacion cabeza femoral

Angulo declinacion cabeza femoral

A-1
Mayor valor = 133,00
Varianza= 63,42

Menor valor = 93.00
Desv. Tipica= 7,96

A-2
Mayor valor = 20,00
Varianza= 7,19

Menor valor = 6,00
Desv. Tipica= 2,68

(§]

0 5 10 15 20 25 30 a5 40 45 50

Media = 119,92 Media= 1156
GRAFICO XXVIII GRAFICOXXX
Angulo inclinacion cabeza femoral Angulo declinacion cabeza temoral
A-l A-2

Valor en cm Valor en cm
160+ | | |
laof ' | | 1. || 2o | L |
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20F [ [
o LA T

20 25

dentro de unos margenes de normalidad. Estas
pequefias variaciones son absolutamente necesa-
rias para conocer la medida de placas, tornillos 'y

30 35 40 45 50

otros material es de ostosintesis o mismo que pa-
ra disefiar o elegir un tamafio de prétesis que de-
beran colocarse en el sujeto vivo.
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