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EDITORIAL

El [igamento crucial
delarodilla

E S d ligamento cruzado anterior (LCA) posiblemente |a estructura mas
intrigante de la articulacion de la rodilla. Ha sido denominado d «liga-
mento crucial» por su crucial caracteristicaenla funcién dela rodilla.

Pocos topicos son tan enigmaticos y controvertidos como las lesiones de
este ligamento. Numerosos trabajos, frecuentemente contradictorios y con-
fusos, aparecen en la literatura meédica sobre la patologia y tratamiento
del ligamento cruzado anterior.

No infrecuentemente pacientes, especialmente en  mundo deportivo,
han comprometido sus profesiones por nuestras limitaciones en la capaci-
dad de diagnosticar, tratar y rehabilitar laslesiones del LCA.

Junto a la funcion de estabilizador estatico de la rodilla, € LCA tiene
un especifico sistema neurovascular con una mision esencial en la repara-
ciony funcion de la articulacion (Arznocky, 1988; Yahia, 1989; Munueray
cols., 1992). La microanatomia de sus componentes y la estructura comple-
ja microanatomica reflejan su importante papel enla funcién articular.

Existe considerable confusion en los conceptos y terminologia sobre las
alteraciones anatomofuncionalesen las lesiones del LCA.

Una-uniformidad de terminologia anatomofuncional en las inestabili-
dades derodilla esimportante para confrontar la valoracion clinica, deter-
minacion del tratamiento, evaluacion de los resultados y pronostico.

La clasificacion mas empleada es la de Hughtons (1976), modificada
por Noyes (1983), quien cambia el término de rodilla con deficiencia del
LCA por e de rodilla deficiente «sintomdtica».

Laxitud articular no indica necesariamente inestabilidad; inestabili-
dad no implica necesariamente incapacidad. R. Jackson (1984) sefiala que
una predicible inestabilidad puede ser tolerada, mientras que no es asi en
unainestabilidad no predicible.

Una lesion «aislada» del LCA, difilmente si noimposible, puede ocurrir
sin que e asocien lesiones de estructuras estabilizadoras secundarias de la
rodilla. No obstante, en la préctica es util considerar la lesion aislada del
LCA cuando no s asocia lesién meniscal con otras lesiones capsuloliga-
mentosas periarticulares (De Haven, 1990).
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Hughston (1993) describe siete prototipos de lesiones con inestabilida-
des del LCA tras observaciones objetivas y funcionales evaluadas a largo
plazo. Tres de estos prototipos de rodillas: ruptura aislada del LCA, ruptu-
radel LCAy del ligamento medial y ruptura del LCAy del lateral comple-
jo progresan hacia roturas «sintomdticas», con incapacidad y deterioro ul-
terior progresivo articular del meniscoy con inestabilidad ((funcional)).

Los otros cuatro prototipos de lesiones: ruptura del LCA, ligamento |la-
teral y menisco lateral; ruptura del LCA, del ligamento lateral y menisco
medial; ruptura del LCA, del ligamento lateral y ligamento medial, y rup-
tura del LCA, del ligamento lateral y ligamento medial, y ruptura del
LCA, del LCPy del ligamento capsular ligamentoso, no suelen evolucionar
hacia una rodilla deficiente sintomatica ni requerir primariamente recons
trucciones del LCA. Estos dos grupos de lesiones anatomoclinicas evolucio-
nan hacia inestabilidades diferentesclinica y terapéuticamente.

Ante la lesion del LCA s plantean importantes cuestiones: establecer el
diagndstico lo mas exacto y precoz posible, racional selectividad terapéuti-
ca, riguroso planteamiento del pronostico y del programa de rehabilita-
cion.

Las exploracionesclinicasen la ruptura del LCA con frecuencia conlle-
van dificultades en predecir qué pacientes tienen alteraciones y cuéles de-
sarrollaran rodillas sintomaticas.

El diagnostico de lesion del LCA debe basarse principalmente en la ex-
ploracion clinica y en las pruebas de estabilidad. Los hallazgos en la RM
han sido descritos por Valey (1991) en lesiones agudas y cronicas del LCA,
encontrando un nivel satisfactorio de diagnéstico en las lesiones agudas.
Las crénicas son menor favorables en € diagnostico, con un 30 por 100 de
falsos negativos, debido a la presencia de tejido fibroso que se confunde en
la imagen del ligamento. Boden y cols. (1990), en una serie de 220 pacien-
tes con lesiones traumaticasy signos de inestabilidad o hemartros, tras ex-
ploraciones clinicas y RM, requirieron exploracion artroscopica en un 87
por 100 de los pacientes para llegar a dignosticos definitivos.

Enlaactualidad todavia no esté aclarado que la RM represente un po-
sitivo coste-beneficio. En casos de «bordeline», € examen clinico meticuloso
y la artroscopia suelen resolver el problema diagndésticoy el terapéutico.

El test positivo de Lachman evidencia una ruptura del LCA no funcio-
nante.. El test del ((cajonanterior))no es «per se» un signo de inestabilidad
de LCA. La prueba «pivot-shift», «Jerk positivo», NO €S un signo clinico de
ruptura aislada de LCA. Se necesita una laxitud asociada de ligamentos
laterales para que se pronuncie su positividad.

La concepcidn sobre @ tratamiento de las lesiones ligamentosas de rodi-
[la ha sufrido durante los altimos veinte afios un gradual pero definitivo
cambio, cambio en @ que han influido los avances en los estudios de micro
y macroanatomia, las técnicas quirurgicas, la rehabilitacion y especial-
mente | a practica de la técnica artroscopica.

Persiste controversia en e planteamiento de los tratamientos en la in-
suficiencia ligamentosa del LCA. Algunos autores refieren resultados favo-

rables con procedimientos no quirdrgicos. Otros, contrariamente, opinan
que los pacientes no intervenidos quirUrgicamente evolucionan desfavora-
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blemente. Junto a los resultados favorables con métodos quirdrgicos, los
métodos no quirurgicos - e n determinadas circunstancias— pueden conse-
guir resultadosigualmente favorables (Clancyy cols., 1988; Barrak y cols.,
1990).

Para contestar a la pregunta de quién necesita cirugia del LCA,
deberiamos preguntarnos simultdneamente otra cuestion: ;cudl esd futuro
de un LCAlesionado tratado sin cirugia? El dilema reside en lasdificulta-
des en predecir qué pacientes son los que s beneficiaran de un tratamiento
quirdrgico y cuales deberéan tratarse de forma quirurgica inicialmente con
e objeto de prevenir la inestabilidad. Con la cirugia € cirujano intenta re-
producir la morfologia, orientacién, elasticidad, resistencia, funcion del
LCAY de laslesiones asociadas.

La mayoria de los autores coinciden en practicar cirugia precoz en pa-
cientes de «alto riesgo))y considerar tratamiento conservador en pacientes
de «bajo riesgo))(De Haven, 1980; Noyes .y cols., 1980; Warren, 1990). El
«riesgo potencial))de la lesion del LCA dependera de la edad, actividad de-
portiva y grado de inestabilidad articular.

Balk Fors (1982) sefiala que raramente s produce incapacidad a pesar
de una presencia de inestabilidad residual en lesiones del LCA, asi como
que las reconstrucciones intraarticulares con injerto de tendon rotuliano
no alteran la inestabilidad ni los sintomas. Otros autores s pronuncian
cond mismo criterio (Smilie, 1975; McDaniel y Cameron, 1980).

Con una concepcion opuesta, numer0sos autores resefian problemas im-
portantes de rodilla con deficiencia del LCA, predisponiendo a lesiones me-
niscales, cambios degenerativos e incapacidad funcional con inestabilidad
(Noyes, 1983). El paciente con una ruptura del LCA corre € ((riesgopoten-
cial» de alteracion funcional, ruptura secundaria meniscal y desarrollo de
una condropatia articular.

La evolucion de una insuficiencia aguda no tratada conduce hacia una
inestabilidad rotatoria anteromedial (AM), anterolateral (AL), inestabili-
dades potenciales con un 70 por 100 de posibilidades de ruptura de uno o
ambos meniscos (Clancy, Nelson y Reider, 1982).

Andersony Gillquist (1991), Clancy y cols. (1968) y Kaiser (1993) han
hecho estudios comparativos de la evolucion de los pacientes tratados qui-
rurgicamente y de grupos no tratados con cirugia. Los resultados fueron
considerablemente mas satisfactorios en los pacientes tratados quirirgica-
mente.

La escuela de Hughston concede importancia relativa al LCA, conce
diendo preponderancia al complejo capsuloligamentoso extrarticular y al
menisco (Hughstony Barret, 1983; Hughston, 1993). Hughston (1993) opi-
na que debera operarse solamente si existe incapacidad funcional, no me-
ramente laxitud. Un LCA ausente en rodilla deficiente no es ciertamente
precursor de un deterioro progresivo articular que conlleve necesariamente
ruptura meniscal o progresiva inestabilidad articular s  menisco y los
elementos capsulares ligamentosos periarticulares son reparados satisfac-
toriamente, transforméandose estos estabilizadores secundarios en prima-
rios en las inestabilidades AM y PM.

Una reparacion augmentacion diferida estaria indicada en rodillas con
evolucion desfavorable.




Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia - 199312

En desacuerdo con esta concepcion, otros autores (Cabaud y Fergin,
1980; Clancy y Nelson, 1982; Erickson, 1976; Marshall, 1978; Noyes, 1983;
Dejour, entre otros) dan importancia crucial al LCAen la inestabilidad ro-
tatoria de rodilla.

En la decision del método de tratamiento de |a terapéutica del LCAin-
fluye @ grado de laxitud, patologia, tipo de ruptura del LCA aislada (laxi-
tud monopolar) o compleja (inestabilidad rotatoria), asociada a lesiones
meniscales y osteocondrales.

Las reparaciones en lesiones agudas del LCA s han basado en estudios
en animales con € hipotético objetivo de que preservando @ ligamento le-
sionado conduciria a una mejor funcion del ligamento (Arnozcky, 1983),
hipotesis que no ha sido probada clinicamente, no existiendo evidencia de
gue la reparacion consiga una rodilla cinematicamente mas normal.

La experiencia confirma los fracasos usuales con una sutura simple
«end t0 end» en la ruptura aislada (O'Donoghue, 1950; Engebretsen, 1989;
Herger y cols., 1990; Peltier, 1992). La mayoria de los cirujanos actual-
mente reconstruyen mas que reparan laslesiones del LCA.

El procedimiento de reparacion primaria con augmentacion es la técni-
ca que obtiene actualmente resultados mas favorables en la lesion aguda y
subaguda del LCA.

Persiste, por otra parte, la controversia sobre cuél es el mejor injerto
sustitutivo en rodillas por LCA deficiente. El injerto ideal deberé ofrecer
una resistencia al estrés de la funcion articular, morbilidad minima y no
ser causa de transmision de enfermedad (Simony Jackson, 1987). Losin-
jertos disponibles en la actualidad —autoinjertos, aloinjertos y protésicos
sintéticos— no rednen todos estos criterios.

El tenddn rotuliano, semitendinoso, gracilis y d iliotibial son los au-
toinjertos mas usados, con resultados variables, en la reconstruccion del
LCA. El injerto rotuliano es considerado como € método «gold standard)),
s bien no esd método ideal. El tenddn rotuliano ofrece la ventaja de su re-
sistencia biomecanica y la capacidad de obtener una fijacion rigida con
anclaje 0seo, femoral y tibial. Dolor patelofemoral, fractura rotuliana, rup-
tura del ligamento, sindrome de contractura intrapatelar y alteraciones
del mecanismo extensor son complicaciones que han sido sefialadas en di-
ferentestrabajos.

Barret (1988), del Hospital Special Surgery de Nueva York, en una se
rie de rodillas con insuficiencia del LCA, con un seguimiento minimo de
cuatro afios al reconstruir e LCA mediante injerto de tendon rotuliano,
elimindlainestabilidad sintomaticaenel 79 por 100 de los pacientes, pero
persistiendo un «pivot-shift» residual en un 45 por 100 y sintomas de ines-
tabilidad en un 21 por 100, que requieren la utilizacion de procedimientos
extraarticulares. Otros cirujanos obtienen resultados igualmente favora-
bles con & tenddon semitendinoso y gracilis.

La resistencia del semitendinoso alcanza € 70 por 100 del LCAy €
gracilis el 49 por 100. Combinados, |a resistencia es del 115 por 100 (No-
yes, 1984). Con este autoinjerto s han obtenido un 87 por 100 de resulta-
dos excelentes 0 buenos en reparaciones agudas y un 66 por 100 en un gru-
po de lesiones crénicas (Barbel, 1991).
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E n estudios comparativos de reconstrucciones con tendon rotuliano ver-
sus tendon injerto semitendinoso/gracilis, no s encontraron diferencias
significativasen términosde nivel funcional y pruebas de laxitud objetiva.

Entre nosotros, Guillén (1985) ha desarrollado la sustitucion del LCA
por d método TCM (reconstruccion intraarticular del LCA) por € semiten-
dinoso Y plastia extraarticular mediante d brazo reflejo del semimembra-
noso con pastilla ésea, consiguiendo un acortamiento del tiempo de recupe-
racion y un mayor confort postoperatorio.

En una investigacion en cadaveres humanos, Amish y Scarnett (1993),
en rupturas aisladas del LCA, concluyen que no existe base biomecanica
para realizar una reconstruccion extraarticular, aislada o asociada a una
reconstruccion intraarticular. Con la reconstruccion intraarticular se con-
sigue una estabilidad anteroposterior y de rotacion zibial normal. Estas
conclusiones no s extrapolarizan a las inestabilidades complejas rotacio-
nales por lesiones combinadas del LCA y de estructuras periféricas que
afectan al «pivot-shift» mas que al cajon anterior.

En una serie evaluada a medio y largo plazo (Vail y cols., 1992), practi-
cando reconstrucciones extraarticulares, no consiguieron una funcién nor-
mal delarodilla. No obstante, desaparecio d «pivot shift». Recomienda es
te tipo de reconstruccion en pacientes con «bajas demandas* y laxitud ge
neralizada para prevenir la incidencia de lesion meniscal y condral.

Son muy significativos los resultados obtenidos por Anderson y Gill-
quist (1992) en lesiones agudas del LCA, tratadas con diferentes protoco-
los seleccionados en 293 pacientes y evaluados a largo plazo. Los trata-
mientos con augmentacién son mas favorables que los del grupo con trata-
miento no quirdrgico. Con la reparacion de los estabilizadores del LM, los
resultados son tan desfavorables como los del grupo con tratamiento no
quirurgico. A similares conclusiones llegan York y Kaplan (1984) y De Ha-
ven (1992).

En pacientes con gonartrosis marcada, una osteotomia valguizante
puede ser muy favorable (O'Neill y James, 1992; Vilarrubias, Mariny Ca-
bot, 1992).

Durante la ultima década, € uso de aloinjertos para la reconstruccion
del LCA en rodilla deficientes ha ido aumentando significativamente. El
uso de los aloinjertos evita @ sacrificio de tejidos del propio paciente, dis-
minuyendo |la morbilidad asociada (Campbell y cols., 1993). Los proble-
mas asociados con su uso incluyen la posibilidad de transmision de enfer-
medades, de rechazos clinicos, requerimiento de un periodo mas largo de
recuperacion gque con los autégenos (Arnozcky y cols., 1986; Indilicato y
cols., 1989; Markolfy cols., 1989).

Los injertos protésicos sintéticos pueden proporcionar ventajas tedricas
de aumento de resistencia, méas rapida movilidad y carga y reincorpora-
cion precoz a la actividad deportiva. La augmentacion sintética puede ofre-
cer apoyo en la reconstruccion biolégica del LCA durante la integracion del
tejido biolégico trasplantado (Fowler, 1991).

A pesar de algunas ventajas, los ligamentos sintéticos —injertos sinté
ticos— continuan presentando problemas clinicos a corto y medio plazo
(McCarthy Y cols., 1993). LépezVVazquez y cols. (1992) describen sobre un 50 por
100 de fracasos con seguimiento de dos a cinco afios con implantes sintéticos.
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No existen unos resultados favorables en la cirugia del LCA sin un
buen programa de rehabilitacién. Una adecuada rehabilitacién con movi-
lidad precozy carga parcial e inmovilizaciéon en extension favorecen la es-
timulacion bioldgica, evitan la atrofia muscular, la osteoporosis, artrofi-
brosisy larigidez articular.

Todos los pacientes deben ser informados de que los resultados finales
de la funcién de la rodilla nunca seran de un 100 por 100 normal. La efi-
cacia de la cirugia reconstructiva ligamentosa como profilaxiscontra cam-
bios tardios degenerativos todavia no esta aclarada. La experimentacion
en animales ha mostrado que la lesion ligamentosa conducira a unos cam-
bios degenerativos precoces. Esto no ha sido consistentemente demostrado
en la practica médica. Hughston (1993) est4 observando un aumento con-
siderable de gonartrosis en pacientes tratados con reconstrucciones articu-
lares.

Con la reconstrucion del LCA con asistencia artroscopica se consigue
un menor dolor, mas corta hospitalizacion, menos complicaciones que con
la cirugia abierta (Buss y cols., 1993). El tiempo confirmara s s consi-
guen mejores resultados que con las técnicas abiertas. Los resultados ac-
tuales son comparables en términos mas favorables (Buss y cols., 1993).

Las contraindicaciones de |a cirugia reconstructiva del LCA deben pro-
yectarse sobre pacientes que no presenten alteraciones funcionales signifi-
cativas que puedan ser tratados satisfactoriamente por métodos conserva-
dores, a aquellos sin actitud de colaboracion en un postoperatorio rigido y
gue no aceptan la incertidumbre de los resultados a largo término (Hayen,
1990; Feagin, 1991).

Numerosos trabajos sobre los diferentes métodos reconstructivos de la
ruptura del LCA muestran que ninguno de ellos ha confirmado ser un sis
tema que produzca resultados satisfactorios al resto de los otros autores
(Hughston, 1993). La eficacia a largo plazo de los diferentes procedimien-
tos de reconstruccion del LCA todavia permanece incierta.

Existen muchas lagunas no aclaradas acerca de la patologia y trata-
miento del LCA. Persisten demasiadas sombras que inciden sobre la pro-
blematica de la reconstruccion del LCA que nos alejan de conseguir un re-
sultado igual al previodela lesion.

La observacion en la reconstruccion del LCA, de los principios basicos
de precoz y correcto diagnostico, de isometria, seleccion del injertoy de su
posicion anatdmica y anclaje, con los refinamientos de la técnica quirurgi-
ca semiinvasivos, completada con un ciclo completo de rehabilitacion, ha-
cen confiar en un futuro mas esperanzador.

Raimundo Castro Mayor

Jefe del Servicio de Traumatologiay Cirugia
Ortopédica del Hospital Torrecardenas. Almeria.
Ex vicepresidente de | a Sociedad Andaluza de
Traumatologia y Ortopedia (SATO)
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RESUMEN

La capacidad de la exploracion ecoclinica dindmica de la cadera en recién nacidos y durante € primer
ano de edad ha sido estudiada en 184 pacientes considerados de riesgo parala DDH (displasiadel desarrollo
de la cadera). Esta serie ha sido correlacionada con otras publicadas por diversos autores. La diferenciacion
entrela patologiay la normalidad, |a decisiénterapéuticay la exactitud del momento del alta son los resulta-
dos preliminares. Una revision bibliograficade las Ultimas cinco décadas permite al examen ecograficode la
cadera (estéticoy dinamico) aceptar € reto de acabar con los diagndsticos tardios.

SUMMARY

The usefulness of dynamic ultrasound-clinical examination of the hip in newborns and during the first
year of lifewas studied in 184 patients considered to be al risk of developmental dysplasia of the hip. This se-
ries was correlated with other authors' series. The preliminary results include differentiating betbeen abnor-
mality and normality, the decision to treat and determination of the time of release. We made a bibliographic
review spanning the last five decades and the findings suggests that ultrasonographic study of the hip (static
and dynamic) meetsthe challenge of erradicating late diagnoses.

Palabras clave: Cadera. Malformaciones. L uxacion congénita. Medios diagnésticos. Ecografia dinamica.

INTRODUCCION L as posturas fetales y el entornofetal y perina-

tal serian los verdaderos responsables de laines-

Sin minimizar los factores genéticosy familiares,
la tendencia actual considera a los factores mecéni-
cos queintervienen sobre el feto comolosverdaderos
responsables delainestabilidad articular inicial.

tabilidad inicial.
Desde que aparece la inestabilidad, aparece la

deformacion. Lainestabilidad inicial dalugar suce-
sivamente a |a pérdida de concentricidad articular,
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distension capsular y de partes blandas, deforma-
cion dd nucleo cefdico, deformacion cartilaginosa
dd cotilo y alteracion de su crecimiento, lo que da
lugar alas anomalias morfol6gicas resultantes (29).

Sin consideracionesetiopatogénicas, y sin olvidar
que la luxacion congénita de cadera es una entidad
de etiologia rigurosamente desconocida, es a sus
consecuencias a las que podemos acceder desde el
punto de vistaclinico.

ESTADO ACTUAL

La inestabilidad morfolégica se expresa en las
alteraciones del techo 6seo'y cartilaginoso, es decir,
en las alteraciones delas estructuras articul ares.

Lainestabilidad funcional se expresa en la por-
cion de cabeza femoral, que sale de la cavidad ace-
tabular al someter la articulacién a movimientos
deestrés (4,12, 27).

La deteccién de las caderas inestables se basa
fundamentalmente en la exploracion clinica, radio-
l6gicay en la exploracion ecogréfica. Actualmente
son cada vez mas numerosas |l as publicacionesen
la literatura médica que cuestionan €l papel dela
exploracion clinicaen la LCC (11, 26, 33, 35, 36).
Sin embargo, hoy sigue siendo & pilar fundamen-
tal en ladeteccion de esta patologiaaun a pesar de
ser evidente que con ella no desaparecen los diag-
noésticostardiosy que aumenta latasade sobretra-
tamientos (3, 35).

Cuando se defiende | a exploracion clinica los ar-
gumentos fundamental es que se esgrimen son que
las maniobras fisicas pueden detectar todas las ca-
deras anormales y, en segundo lugar, que si hubie-
se un falo en la primera exploracién la repeticion
precoz de la misma permitiriaresolver el problema
deformasatisfactoria (29).

Con los datos que aportan los trabajos en este
campo desde 1972, puede verse lafalta de solidez
de estas conclusiones. En el momento actual he-
mos de reconocer que los screening clinicos no sa-
tisfacen las expectativas en €ellos depositadas (5,
16, 23, 35).

Larelacion entre los factores de riesgo y la lu-
xacion se cuestiona actual mente, habiéndose pu-
blicado la falta de correlacién significativa entre
éstos y laluxacion (7, 9, 42), hasta el extremo de
invalidar los programas de screening basados sdlo

en ellos. Es necesario tener presente que la au-
sencia defactores de riesgo no exime al RN de pa
decer unainestabilidad en | as caderas.

En el momento actual es concluyente que nin-
guna maniobra clinica es lo suficientemente sen-
sible ni especifica. Sanfridson (35), después de
una revision de 96.891 RN, cuestiona | a maniobra
de Barlow. Desde Malgaigne (1853), Roser (1864),
Dupuytren (1892), Later Bade (1908), Le Damany
y Saiget (1910), Ortolani (1937), Coleman (1956),
Palmén (1957), Barlow (1962) y Artz (1975),
siempre han sido cuestionadas | as maniobras cli-
nicas al uso. Después de una profunda revision
delaliteratura médicaen este sentido, hemos de
preguntarnos gque si la exploracion clinica (en sus
gestosfundamentales, maniobra de Ortolani y
Barlow) puede diagnosticar todas |as caderas
anormales: jpor gqué existen diagndsticos tardios
ain?

Asumir que todas las caderas anormales se de-
tectan clinicamente es en la actualidad un error.
Si no se estd de acuerdo en esta afirmacion debe
considerarse que laluxacion de la cadera diagnos-
ticada de formatardia es una entidad diferente y
sin relacion con laluxacion congénitade la cadera.

Ilfield (21) plantea abiertamente esta vision
del problema gque esta basada en el analisis de un
grupo de 15 casos tardios. La exploracién inicia
de los RN de dicho grupo se realizd siempre por
profesores en ortopedia infantil o certificados en
dicha especialidad con el maximo rigor; en € se-
guimiento posterior se encontraron meses des-
pués caderasluxadas. Concluye considerando que
si eran caderas normales en la primera explora
cion, la luxacion se habria desarrollado de forma
dindmica en unas caderas clinicamente normales
(conlo que la exploracion clinica solo informaria
en todo caso del estado puntual de las mismas) o
bien que los diagnosticos tardios serian una enti-
dad independiente y sin relacion con la luxacion
congénitadelacadera.

En este momento esta probado que no hay una
relacion univoca entre la morfologiay |a estabili-
dad, siendo apreciado €l hecho de que caderas con
una morfologia normal pueden ser muy inesta-
bles clinicamente y progresar hacia un deterioro
morfolégico (4, 20). Estas comprobacioneshan po-
dido ser realizadas gracias a la ecografia y nin-
gun otro medio diagnoéstico ha sido capaz hasta el
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momento de documentar |las afirmaciones ante-
riores.

A su vez se ha expuesto que los factores de
riesgo no son del todo significativos con respecto
alaluxacién y gue los gestos clinicos fundamen-
tales (Ortolani y Barlow) son limitados, pero json
inocuos? La exploracion clinica es potencial mente
peligrosa (24, 26). Si a ello afadimos que la tota-
lidad de los diagnésticos tardios de luxacion (6)
de los Ultimos dos afios recogidos en nuestro ser-
vicio (respecto de 1.419 RN) se observaron en €l
grupo de nifios no controlados ecogréaficamente
(porgue su exploracion clinica fue repetidamente
normal y no tenian factores de riesgo), puede con-
cluirse que la exploracién clinica esindispensable
en la deteccion de la inestabilidad, pero no es su-
ficiente.

El papel delaradiologiaen el diagndsticodela
ECC esta sometido a discusiéon y antes del cuarto
mes no tiene validez alguna, ya que, con la excep-
cion de los cuadros de hipotonia fisiolégicade las
primeras horas de vida, €l flexo de caderas difi-
culta enormemente la redlizacion de la explora
cion radioldgica. En efecto, sdlo de un 3,5a un 10
por 100 de los clichés obenidos son considerados
como técnicamente aceptables (2, 38).

Segun Arrive (2), lamedia de los &ngulos aceta-
bulares careceria de validez al ser muy sensible a
los problemas relacionados con la incidencia del
rayo. Las mediciones L y D de Hilgenreiner su-
fren las mismascriticas.

Actualmente se ofertan nuevas posibilidades
de medicién en las placas radiolégicas, siendo al
parecer la concavidad y condensacion 6sea ddl te-
cho del cotilo, junto ala conformacién saliente del
talus, mas demostrativos que las medidas indi-
rectas empleadas hasta ahora.

A este respecto, Seringe (38) refiere que en ca-
deras normales €l angulo acetabular encontrado
en € cuarto mes fue de 22 grados de media, pero
con una desviacion estandar de + 5' y doble des
viacion estandar de £ 10°. Muestra dicho autor
un caso de cadera, supuestamente subluxada en
la radiografia del tercer mes, con una concavidad
y angulo cotiloideo conservados dentro de la nor-
malidad.

Arrive (2) afiade: «<En un 5 al 10 por 100 de los
casos €l criterio radioldgico no es univoco; este as-
pecto de cadera limite resume la mayoria de los

problemas diagnésticos.» Recordemos que se esta
refiriendo a la placa realizada al cuarto mes; es
evidente que la tasa de errores en etapas mas
tempranas seria bastante mayor.

En un trabajo de nuestro grupo de investiga-
cién, pendiente de publicacion, se realizaron ex-
ploraciones radiol 6gicas en cinco fetos de treinta
y cinco semanas con caderas normales que fueron
luxadas, ocupandosela cavidad acetabular con te-
jido periarticular; al repetir los estudios radiolégi-
cos No se encontrd en la posicion del fémur un pa-
tron de luxaciéon aun a pesar de ser realizada la
técnica con e maximorigor.

La radiologia simple es una técnica que pronto
dejara de ser Util en la DDH, al menos antes del
cuarto o quinto mes.

En casos de luxacion establecida, la explora-
cion ecograficaen tiempo real se muestra mas 6p-
tima que la artrografia, como ya ha confirmado
nuestro grupo de trabgjo (24), por suministrar si-
milar cantidad y calidad de informacién y evitar
los riesgos anestésicos y |as altas dosis de radia-
cion que precisala artrografia.

El TAC, por su caracter tridimensional, ofrece
una vision de todas las estructuras radiotranspa-
rentes, pero su utilizacion, por sus propias exi-
gencias, queda fuera de los programas de detec-
cién y su uso se deberia aislar dentro de la estra-
tegia terapéutica. Es importante considerar que
no hay una calidad de informacién superior del
TAC con respecto a la ecografiaen e primer afo
de edad. Podria hacerse el mismo tipo de conside-
racion respecto de la NMR, por lo que no nos de-
bemosextender en su explicacion.

Ecogr afiaestatica

Con Graf ha comenzado una nueva eraen la
deteccion de la patologia congénita de la cadera.
Dicho autor obtiene imégenes de la cadera con
una «static B-Scanning» para su medicion. Los ti-
pos sonograficos son identificados y clasificados
por los cambios morfoldgicos presentes en las es-
tructuras articulares.

La clasificacion de dicho autor esta basada en
las alteraciones del techo 6seoy del techo cartila-
ginosoy en las medicionesangulares de tres pun-
tos especificos de la imagen sonogréfica. Las dis-
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tintas situaciones se expresan en una clasifica
¢ion de ocho grupos y dos subgrupos.

La rigurosidad obligada en la técnica, posicion
del paciente, situacion delasonda, etc., se ven re-
compensadas por unos magnificos resultados en
sus programas de screening.

No obstante, en distintas series publicadas por
diversos autores (43) se aprecia gran diversidad
en los resultados cuantitativos de los diferentes
model os sonograficosde Graf. Esta variacion ocu-
rriria por errores dela técnica, malos cortes sono-
gréficos, equipos inadecuados, caderas en grupos
limite. Pero debe tenerse en cuenta que este mé-
todo es complgio y no utiliza las capacidades di-
namicas de |l a ultrasonografia en tiempo real (4).
Por otro lado, |a ecografia estética informa solo
de lainestabilidad morfolégica (17) y ésta es con-
siderada actualmente secundaria a la inestabili-
dad funcional (31). La técnica de Graf se utiliza
fundamental mente en algunos paises europeos.

Ecografiaen tiemporeal

Otros autores, sobre todo en Estados Unidos,
usan las posibilidades de |a exploracion en tiem-
po real como método de imagen para el diagndsti-
@Yy seguimiento dela DDH (4).

Ghelman, Shneider y Novick publicaron susre-
sultados usando |a imagen ultrasonografica en
tiempo real de la cadera neonatal en 1987. Sus
estudios de correlacion entre la anatomia y las
imagenes sonograficas confirmaron la validez de
los US para la visualizacion de la articulacion de
lacadera (19, 22, 27, 28).

Actualmente la experiencia combinada de
Harcke y cols., asi como Clarke y Keller, han con-

tribuido a aportar documentacion que clarificala
utilidad vy seguridad de la US en el diagnéstico y
seguimiento de la DDH. La ecografia en tiempo
real suministra una imagen fiable de la cadera,
asi como informacién adicional de su funcién. Las
ventagj as de esta forma de estudio incluyen:

1. Visiondetallada de las relaciones de |a cabeza
femoral con el acetdbulo 6seo y cartilaginoso.

2. El estudio de los movimientos de | a cabeza fe-
moral de forma dinamica cuando realizamos
maniobras de exploracionclinica.

3. Conocimiento del grado de movimiento de la

cabeza femoral, independientemente de la
configuracionmorfoldgicade | a articulacion.

Hasta la aparicion de la ecografia dinamica €
concepto de cadera inestable era clinico: la ma-
niobra de Ortolani (cadera habitual mente luxada
que retorna a la cavidad acetabular con la fle-
xién-abduccién)y Barlow (cadera habitualmente
en |la cavidad acetabular que sale de la misma'al
ser forzada) eran los pardmetros universalmente
aceptados para definirla. La historia delaecogra
fia comienza con un andlisis de laimagen parada
(método de Graf) intentando extrapolar valores
radiol6gicos. El siguiente paso resulta obvio: ver
la cadera mientras se explora y poder objetivar
su inestabilidad, ya no sélo por la percepcion del
«ruido» de entrada o salida, sino por vision direc-
ta. Puesto que con la ecografia estética detecta
mos |la capacidad de continencia morfolégica del
acetabulo, el siguiente desafio era encontrar
aquellas articulaciones en las que | a cabezafemo-
ral podiasalir de la cavidad acetabular al ser for-
zada, con independencia de su modelo morfol agi-
@ en reposo. Nuestro grupo de trabajo €ligio la
maniobra de Barlow por si misma y por tener la
ventaja técnica (ecograficamente) de que el ala
iliacay la cabeza femoral permanecen en € mis-
mo plano de corte al realizarla.

Hasta el momento han sido descritas diversas
maniobras dindmicas, diferencidndose éstas en
los planos de corte ecogréfico, asi como en los mo-
vimientos de agresion utilizados (4, 12, 34).

Exploracion ecoclinica dindmica

Entendemos por exploracién ecoclinica di nami-
caaquella que @M 1a vision ecogréfica de la ca
dera con larealizacion delas maniobras de explo-
rac'On clinica., Para conseguir este objetivo nues-

tro grupo de trabajo obtiene la visién ecogréfica
plano de corte frontal externo, ya que es el

mas difundido y no aumenta, por tanto, la com-
plejidad de |a exploracion. La maniobra de estrés
elegida deberiaser lo massimilar alade explora
cionclinicay por ello se eligela de Barlow modifi-
cada al decubitolateral.

La cantidad de fuerza ejercida sobre |a cadera

queda unificada al ser €l peso del recién nacido el
que ladetermina.
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Pig. |.—Cadera derecha de un recién nacido. Morfologia
en reposo consideradacomo normal.

Fig. 1.—Right hip of a newborn. Resting morphology con-
sidered normal.

METODO

Aceptamos con Seringe (37) € concepto de que
|a cadera inestable es aquella en la que |a cabeza
femoral puede salir, en parte o en su totalidad, de
la cavidad acetabular, tanto espontaneamente co-
mo al ser forzada. Al requerir la maniobra de
Barlow de las dos manos y no estar cuantificada
latraccion gercida por € ortopeda, se modificala
misma para facilitar la exploracién ecogréfica de
la siguiente manera:

Recién nacido en decubito lateral. La mano que
explora se coloca a lo largo de la cara interna del
muslo; situacién de la sonda sobre el trocanter
mayor y desde esta posiciéon busquese aquella
imagen en la que sea rectala primera porcion del
iliaco. Esta imagen debe coincidir con la vision
mas profunda posible del acetdbulo (aunque no
conforme exactamente la imagen estatica descri-
ta por Graf para su clasificacion). Se obtiene asi
laimagen en reposo con la que se define el grado
deinestabilidad morfoldgica(figs. 1y 2), definien-
do como cadera normal aguella en que la cabeza
femoral esta cubierta en la mitad o mas de su
diametro por el acetdbulo (4).

Fig. 2.—Imagen de la misma cadera de la figura 1 en ex-
ploracién funcional. Gran inestabilidad. Cadera hiper-
laxa.

Fig. 2.—Image o the same hip asin figure 1 in a functio-
nal exploration. Important instability. Excessive laxity of
the hip.

Una vez obtenido el corte frontal externo y
constatadas | as caracteristicas morfoldgicas de la
articulacion, realizamos nuestra maniobra dina-
mica.

Desde |a posicién indicada anteriormente, la
mano que va a movilizar la cadera (homolateral)
apoya los dedos tercero y cuarto a nivel del tro-
canter menor y el pulgar en el condilo externo.
Una vez colocada la sonda en la proyeccién co-
rrecta se realiza un movimiento uniforme, consis-
tente en elevar el muslo junto con la sonda, hasta

" que la pelvis del nifio quede suspendida sobre la

mesa. Se procura aproximar la cadera, haciendo
toda la elevacion con los dedos tercero y cuarto,
mientras el pulgar mas bien desciende y con la
palma de la mano se hace retropulsién sobre el
gje mayor del fémur.

De esta forma se imita perfectamete |a manio-
bra de presion que describe Barlow para una po-
sicion de decubito supino, sustituyéndose la fija
cion de la pelvis por € propio peso del paciente.
Se consigue también que la traccién sea uniforme



112 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 199312

Fig. 3.—Cadera izquierda de una nifia de dos dias de vida
con morfologiaen reposo normal.

Fig. 3.—Lé€ft hip of a 2-day-old girl with normal resting
morphology.

en todas | as exploraciones, pues su intensidad de-
pende de lafuerza delagravedad y no de nuestro
mayor o0 menor impetu.

El momento de méxima agresion es el elegi-
do para la obtencién de la segunda imagen, con
la que estudiaremos la inestabilidad funcional
(figs.3y 4).

El estudio global delacadera se realizatrazan-
do unalinea tangente externay paralelaala por-
cion recta del iliaco. Esta corta el diametro de la
cabeza femoral en cierto punto, lo que expresado
en numeros racionales nos va a dar la cobertura
Osea.

Con €llo se definen cuatro tipos de caderas en
reposo:

— Normal, con cobertura 6sea igual o mayor de
112 del didmetro dela cabeza femoral.
— Caderalimite, con cobertura 6seaigual a 112,

— Inestabilidad morfolégica, con cobertura 6sea
menor a 112,

Fig. 4.—Imagen de la cadera de la figura 3 en agresion.
Cadera luxable.

Fig. 4.—Image of the hip infigure 3 in agression. Disloca-
table hip.

— Luxadas, cobertura 6sea menor de 113, distin-
guiendo en ellas el grado, caracter y tipo de
obstaculo a la reduccion (fundamentalmente
el Labrum).

Durante la maniobra de estrés definimos tres
tipos de caderas:

— Normales, coberturaigual o mayor a 1/2.

— Hiperlaxas, cobertura menor de 112 y mayor
de113.

— Luxables, coberturaigual o menor de 113,

Independientemente del modelo morfolgico en
reposo, hacemos siempre exploracion ecoclinica
dinadmica, pudiendo resultar todas las combina-
ciones posibles entre |a morfologia en reposoy la
imagen dinamica (figs. 5a9).

Asi consideramos normal a la cadera, que en re-
poso tiene una cobertura de 112 0 més, que es eco-
clinicamente estable (coberturaen estrés de 112) y
que permanece asi en | as siguientes exploraciones.
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Fig. 5.— Caderaiquierda en reposo de una nifia de quince
dias de edad. Estabilidad morfoldgica.

Fig. 5.—Left hip at rest in a 15-day-old girl. Morphologicstability.
CORRELACIONDE SERIES

Al observar que diversos autores han encontra-
do empeoramientos morfolégicos en el modelo es-

Fig. 6.—Misma cadera de 1a figura 5 en agresion. Inesta-
bilidad funcional. Cadera hiperlaxa.

Fig. 6.—The same hip asin figure 5in agression. Functio-
nal instability. Excessive laxity of the hip.

Fig. 7.— Cadera derecha en reposo de un nifio de diatro
semanas de vida. Estabilidad morfol 6gica.

Fig. 7.—Right hip at rest of a 4-week-old boy. Morphologic
stability.

tético de partida, asi como grandes inestabilida-
des clinicas en modelos «estables» (20, 43), hemos
intentado correlacionar diversas series en busca
de unarespuesta a las divergencias presentadas:
Durante los afios 1991-1992, en 1.419 RN vi-
vos, € Servicio de Pediatria nos remitié a 184
(13 por 100) neonatos por presentar factores de
riesgo (segun Dimeglio, 126 casos, 8,9 por 100)
(10) o exploracion clinica anormal (Ortolani, Bar-
low o inestabilidad menor, 58 casos, 4,1 por 100;
24 bilaterales). A continuacién se realizo nuestro
protocolo de trabajo, que fue repetido mensual-
mente hasta el cuarto mes, con exploracién radio-
gréfica en e sexto. Las exploraciones se realiza-
ron con sonda lineal de 6,5 Mhz. Las series corre-
lacionadasfueron las siguientes (7, 12, 20, 34, 43):

— Ténnis, 1990: 1.310 RN examinados con la
maniobra de Ortolani y Barlow; 2.587 investi-
gados con ecografia estatica y sus resultados
comparados.
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Fig. 8. —Gran inestabilidad en la exploracion dindmicadel
mismo paciente delafigura 7. Cadera luxable.

Fig. 8. —Marked instability in the dynamic examination of
the same patient asin figure 7. Dislocatable hip.

— Hassan, 1990: 4.438 RN examinados clinica
y sonogréficamente en las primeras doce ho-
ras de vida; 73 Ortolani positivos selecciona-
dos.

— Clarke, 1989: 49 RN con caderas clinicamente
anormales.

— Saies, 1989: 50 RN sospechosos de gran ines-
tabilidad clinica quefueron estudiados clinica
y sonograficamente con una maniobra dina-
mica propia del autor.

— Engesaeter, 1990: representada por100 RN de

alto riesgo de inestabilidad clinica, valorados
clinicay sonogréficamente.

Resultados

La patologia clinica encontrada entre los auto-
res citados oscilaentre €l 0,8 por 100 de los auto-
res jordanos y el 63 por 100 de Saies. Esta dife-
rencia no solo es debida a la diferente seleccion
de los pacientes, sino que ademéas debe ser inter-
pretada en base al concepto de «inestabilidad» de

S

Fig. 9.—Recién nacida examinada por factores de riesgo
(cesarea). Exploracion clinica normal. Morfologiaen repo-
so deficiente.

Fig. 9.—Newborn examined for risk factors (caesarian sec-
tion). Normal clinical examination. Abnormal morphology
at rest.

cada autor: Hassan y Clarke clasifican la inesta-
bilidad en dos grados (Ortolani positivo o negati-
vo), Tonnis, Saies y Engesaeter en cinco y noso-
tros en cuatro: normales, inestabilidad menor (in-
cluidos clicks), Barlow * y Ortolani -t.

Considerando sdlo los casos Ortolani positivos
no se captan las laxitudes, las caderas luxables
de Barlow ni las hiperlaxitudes de los autores
franceses (fig. 10) (tablal).

Fig. 10.—Imagen de la misma cadera de lafigura9. Ines-
tabilidad en examen dindmico. Cadera hiperlaxa.

Fig. 10.—Image at the Same hip as in fi.gure 9. Instabi-
lity in the dynamic study. Excessive laxity of the hip,
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TABLA I

INDICE DE EXPLORACION POSITIVA
INDEX OF POSITIVE CLINICAL EXPLORATION

GEEC Tonnis Hassarn Saies Engesaeter Clarck
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

2,9 5,9 0,8 63 15 40,8

La patologia ecografica encontrada al naci-
miento por los distintos autores fue mas del doble
de la encontrada en la exploracion clinica. Este
hecho se debe a la mayor sensibilidad de la eco-
grafia, como se ha publicado en diversas ocasio-
nes(4,7,19).

En la figura 11 vemos las diferencias entre la
serie de Tonnis (quien considera como mal mode-
lo a partir dd grupo Ilc de Graf) y la de nuestro
grupo de trabajo (tablall).

La cantidad de patologia clinica encontrada es
menor en nuestra serie, pero la cantidad de pato-
logia ecogréfica es mayor, esto puede deberse, en
primer lugar, a que nuestros casos fueron selec-
cionados por presentar factores de riesgo o explo-
racion clinica positiva, pero también a que €l au-
tor aleman sigue los parametros estaticos de
Graf, mientras que nuestro grupo considerd pato-
I6gicas tanto a las inestabilidades morfol6gicas
como alasfuncionales.

Tonnis encuentra entre los malos modelos mor-
foldgicos que observa, segun los criterios de Graf

Fig. 11.—Cadera correspondiente a las figuras 9 y 10
quince dias después. Gran inestabilidad en reposo.

Fig. 11.—Hip corresponding to figures 9 and 10 fifteen
days later. Important resting instability.

TABLA I

INDICE DE DIAGNOSTICOS SEGUN EL TIPO DE
EXPLORACION UTILIZADA. PARA TONNIS,
BASADOEN EL INDICE DE TRATAMIENTOS

INDEX OF DIAGNOSTICS ACCORDING TOTHE
TYPE OF EXPLORATION USED. FOR TONNIS,
THISISBASED ON THE INDEX OF TREATMENTS

Recién nacidos Expl pr_aci on Expl orqr;i on
clinica ecografica
TONNIS wovevererenns (n=2620)5,9% (n=5174)19,1%
GEEC ....cceveuene. (n=2838)2,9% (n=368)23,9%

(IIe-11d y IIla), una exploracion clinica negativa
en el 52,2 por 100 de los casos, lo que indica que
mas de la mitad de las inestabilidades morfoldgi-
cas ho tuvieron expresion clinica.

Hassan (quien solo considera la maniobra de
Ortolani) encuentra que las caderas con signo de
Ortolani positivo tenian al nacer un mal modelo
ecogréfico (ITa y 1V) en el 21,9 por 100 de los ca
sos, pero €l resto (78,1 por 100) tenian buenos
model os ecogréficosen reposo (I1b, 21,9 por 100, y
ITa, 42,4 por 100), lo que indica que caderas con
estabilidad morfolégica en la ecografia pueden
ser portadoras de grandes inestabilidades clini-
cas, sobre todo en €l recién nacido.

Sin embargo, Clarhe encuentra buena correla
cion clinicay ecografica segun la clasificacion de
Graf y Saiesindica un 15,2 por 100 de anomalias
ecogréficassin signosclinicos.

Nosotros hemos encontrado en los recién naci-
dos un 5,2 por 100 de anomalias ecogréficas (co-
bertura 6sea menor de la mitad del diametro de
la cabeza femoral durante la maniobra de estrés)
con silencio clinicoy a su vez en el 13,3 por 100
de las caderas con morfologia ecografica normal
en reposo encontramos, al realizar la maniobra
de estrés, grandesinestabilidades (hiperlaxaolu-
xable).

Refieren Tonnis y Hassan un empeoramiento
en los modelos morfol6gicos estaticos durante el
seguimiento posterior; este deterioro coincide con
el sefialado también por Riebel (32), aunque este
Ultimo autor se basa en un analisis previo. Noso-
tros hemos encontrado este empeoramiento en
caderas de morfologia incluso normal en reposo,
pero siempre ocurrié en casos que ofrecian gran-
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Fig. 12.—Misma cadera de la figura 11 en examen dinami-
co. Cadera luxada.

Fig. 12.—The same hip asin figure 11 of the dynamic
study. Dislocated hip.

des inestabilidades durante |a maniobra de Bar-
low modificada (hiperlaxas o luxables) en el re-
cién nacido (fig. 12). Al realizar la ecografia un
mes méastarde se encontraron 10 caderas con em-
peoramiento morfolégico, de ellas seis volvieron a
la normalidad espontaneamente, pero cuatro ca-
SOS precisaron tratamiento por persistir el mal
modelo al segundo mes, normalizandose poste-
riormente (tablalll).

En la serie publicada por Hassan (siguiendo la
clasificacion de Graf en recién nacidos con signo
de Ortolani positivo que no fueron tratados), es
[lamativo el aumento al mes del grupo Illa a ex-
pensas sobre todo ddl 1a (tablalV).

En los resultados publicados por Tonnis apare-
ce también un empeoramiento, durante los tres

primeros meses, de los model os ecograficos estati -
cos (tablaV).

DISCUSION

No existe una relacion univoca entre la patol o-
gia encontrada en la exploracién ecogréficay la
inestabilidad clinica. La explicacionde este hecho

Tapra II1

Morfologia normal
con gran inestabilidad
ecogrdfica al nacer

Empeoramiento
morfologico al mes

n=49 n=10 (20,4%)

TABLA IV

Ib Il IId  Ia

M. Hassan RN 11 4 2 3
n=20 1 mes 1 2 4 13

puede ser debida a la consideracion actual de la
mayor sensibilidad y especificidad de la explora-
cion sonograficasobrelaclinica(4, 7, 19).

A los autores que hacen exploracion ecogréfica
se les reprocha, por lo anteriormente referido, el
aumento de su indice de tratamientos en base a
la mayor sensibilidad del método, pero indepen-
dentemente de la clase de examen que se redice
(estatico 0 ecoclinico dinamico), actualmente la
ecografianosfacilitala decisiéon sobre tratar o se-
guir aguellos casos considerados limites (19). Por
ello podemos conocer cuantas y cuando deben tra-
tarse las caderas incluso en € recién nacidoy en
los casos limite esperar |a resolucién espontanea
od empeoramiento delas inestabilidades (morfo-
I6gicas y/o funcionales) antes que hacer un trata-
miento puramente preventivo y con poco funda
mento. En realidad nuestro indice de tratamien-
tos fue tan sélo del 2,9 por 100 del total de
nacidos. Si hubiésemos tratado todos los diagnés-
ticos clinicos positivos el indice de tratamientos
habriasido dd 4,1 por 100, pero ademas|os nifios
diagnosticados clinicamente no coincidieron en
todos|os casos con |os nifios tratados.

Por otro lado, quien no hace exploracidnecografi-
ca dgja sin tratamiento algunas caderas que objeti-
vamente lo precisan (origendelos casostardios).

En la serie de los autores jordanos se observa
un aumento de los grupos Il1a a costa del grupo
la. Tonnis indica en la explicaciéon de sus casos
perdidos € paso de una cadera tipo Ila atipo ITI.

En nuestra serie existen empeoramientos mor-
folégicos, pero todas | as morfologias que sufrieron
un retroceso eran portadoras de inestabilidades
funcionales durante la exploracién ecoclinica di-
namica al nacer.

TABLAV

Ténnis (n=202)
— Ila —» Ila, 7,9%
— Ila —» 1Ilc, 1,0%
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El concepto de estabilizacion espontanea de ca
deras clinicamente inestables es ya referido por
Barlow. El hecho contrario llevé incluso a la de-
nominacion de esta entidad como enfermedad |u-
xante de la cadera

La evolucién de modelos morfolégicos hacia la
normalizacién o hacia el empeoramiento era un
hecho conocido ya antes de la aparicion de la ul-
trasonografia. El factor de empobrecimiento arti-
cular puede ser lainestabilidad y su persistencia
0 desaparicion es |a que haria que una cadera se
desarrolle en uno u otro sentido. Es importante
reiterar que estos cambios son secundarios al mo-
vimiento excéntrico (40).

El dnico método hasta ahora conocido de detec-
tar movimientos anormales en la articulacion de
la cadera esla exploracion ecoclinicadinamica. Si
estos movimientos son la expresion de la inesta-
bilidad inicial, origen de la DDH, la exploracién
ecoclinicadinamicaseriala respuesta.

Considerando | a alteracion morfol6gica como
secundaria a lainestabilidad funcional, un mode-
lo morfolbgico estatico puede empeorar en su evo-
lucion. Si lainestabilidad inicial esun proceso di-
namico que no se va a detener al nacimiento, la
persistencia de estos movimientos excéntricos va
a condicionar dafios estructurales que progresa-
ran hasta que no seresuelvalacausainicial.

Cuando se cuestionan las técnicas ecograficas
estaticas se indica la dificultad de asegurar las
medidas angulares y la variacion de las mismas
entre distintos observadores. Los defensores de
estas técnicas opinan que cuando e método se-
guido es correcto no ha diferencia entre las medi-
ciones y los grupos de referencia se establecen
con facilidad.

El examen dinamico es criticado en base a la
mayor propension ala subjetividad del mismoy a
la dificultad de establecer los parametros de refe-

rencia. Los defensores de las técnicas dindamicas
consideran que éstas, como & examen clinico ha-
bitual, se basan méas en criterios de estabilidad
que de morfologia.

CONCLUSIONES

1 Lainestabilidad clinicaes dependiente ddl ex-
plorador. No siempre detecta la inestabilidad.

2. Solo € estudio ecogréfico puede determinar
qué caderas y cuando deben tratarse, asi co-
mo el momento del alta, con exactitud.

3. El estudio de | a cadera debe hacerse como un
todo, comprendiendo un examen clinico, eco-

, gréfico (morfolégicoy funcional) y un segui-
" miento adecuado.

4. Sdlo la ecografiarealizada de forma sistema-
tica puede aceptar actualmente € reto de aca-
bar con los casos tardios. Cualquier sistema
sanitario debe asumir los costes sociales y sa-
nitarios de seguir tratando casos tardios o de
realizar ecografiaa todoslos recién nacidos.

5. Parallevar a cabo un screening ecogréficode-
be buscarse un sistema lo mas sencillo posi-
bley ala vez que permita distinguir con se-
guridad la patologia de la normalidad (sobre
todo en €l recién nacido) evitando la catalo-
gacion de casos como «limites» 0 «dudosos»
que necesitarian de gran nimero de segui-
mientos. En estos dos aspectos los sistemas
dindmicos se muestran mas eficaces.

6. Después de seis afios de experiencia con
nuestro sistema de estudio ecogréfico se ha
llegado al mismo resultado que con las explo-
raciones ecograficas estéaticas: desaparicion
delas necrosis avasculares, ninguna luxacion
ni displasia residual en los pacientes contro-
ladosy una media de edad en los casos trata-
dos de cuatro meses al alta.
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Nuestra experiencia con el cotilo de expansion
autoestable de Lopez-Duran en la artroplastia
total decadera

Our experience with the Lopez-Duran self-stabilizing
expansion socket in total hip arthroplasty

F. Sanchez Cagtillo
F. Rodriguez Argaiz
J. OrtegaVinuesa
M. Roca Roca

R. Olivares Ruiz

Ciudad SanitariaVirgen delas Nieves. Granada.
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(T.N. Godoy Abad.)

RESUMEN

El acetdbulo de Lopez-Durén esta dotado de dosimportantes caracteristicas: por un lado, su composicion
detitanio y, por otro, su disefio en un principio «dindmico», definido por su expansion autoestable en el lecho
6seo acetabular, que alcanza cuando se ve sometido a la transmision de las fuerzas de carga a través del po-
lietileno que se desliza hacia su interior, provocando una inevitable palanca, de cuyo resultado se obtiene o
bien un aumento de su diametro hasta el contacto con |las paredes acetabulares o bien, cuando esto no es po-
sible, todalafuerza se transforma en ayuda del anclaje de sus al etas en el hueco pélvico cotiloideo. En ambas
situaciones se consigue un equilibrio final autoestable gracias a su disefio y ala elasticidad del titanio. Todo
esto, unido a la sencillez de la técnica de implante y a la posibilidad de aplicacién sobre caderas con malas
condiciones Gseas, nos ha animado a colocar un total de 26 cotilos en combinacién con diferentes vastagos y
cabezas artificiales, del que ofrecemos una revision de nuestra experiencia en 24 de ellos.

SUMMARY

The LépezDuran acetabular socket has two important features: a titanium composition and a dynamic
design defined by self-stabilizing expansion of the socket within the acetabular bony bed. This expansion oc-
curs as a result of transmission of the load forces through the polyethilene, which slides inwards, producing
an inevitable lever action with the following affect: either an increase in socket diameter until it contacts with
the acetabular walls, or, if not possible, transformation of all the forcesinto an aid to anchoring its firns to the
pelvic socket space. In both situations, self-stabilizing balance isachieved thanks to the design and to the elas-
ticity of titanium. This, the simplicity of the implantation technique and the possibility of using the socket in
hips with poor bone conditions have led us to implant a total of 26 sockets in combination with different rods
and artificial heads. We offer a review of our experience with 24 cases.

Palabras clave: Cadera. Artroplastia. Cotilo de expansion.
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Fig. |.— Diferentes perspectivas del cotilo de expansion
autoestable de L 6pez-Durén.

Fig. 1.—Different views of the Lépez-Durén self-stabili-
zing expansion socket.

INTRODUCCION

Como seveen lafiguralel cotilode Lépez-Du-
ran (LD) de titanio posee forma semiesférica con
ocho aletas unidas a la cupula central y libres en
su diametro mayor, con una cara externa dotada
de varias aristas afiladas para su anclaje en la
pared acetabular; €l juego completo abarca dia-
metros desde 44 hasta 58 mm con su correspon-
diente polietileno. Cada aleta posee un orificio
que permite asegurar €l anclgje en caso necesario
con tornillos. Actualmente existe un sistema de
artroplastia total LD que completa el implante
con un vastago también de titanio con tres super-
ficies de anclgje; la mas proximal cubierta de hi-
droxiapatita, donde se prevé el anclaje maximoy
con un orificio para un tornillo en caso de encla
var injertos, una zona media de un titanio poroso
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Fig. 3. — Technical features.

y la zona mas distal de titanio pulido. Todo pre-
visto parano usar cemento.

MATERIAL Y METODOS

Desde octubre de 1990, fecha de la primera intervencion,
hasta noviembre de 1992, se han implantado en nuestro servi-
cio un total de 26 cotilosde LD en 26 pacientes, de los que se
han descartado dos casos por documentacion incompleta. En
total fueron 12 varones y 12 hembras, de edades comprendi-
dasentrelos treintay siete y ochenta y cuatro afios. La edad
media en e momento de laintervencion se situaba en torno a
los sesenta y cuatro afios. La etiologia se desglosa de la si-
guiente manera: artrosis primarias o secundarias, 14 casos;
un caso de artritis reumatoidea; un caso de degeneracion se-
cundario o fractura-luxacion de cadera; descementacién-aflo-
jamiento de artroplastia primitiva, tres casos; fracturas sub-

Fig. 4.— Radiografias anteroposterior y lateral en detalle

del cotilo de expansion autoestable de L épez-Duran, com-

pletando la artroplastia con véstago Corail no cementado
cubierto de hidroxiapatita.

Fig. 4.—Detailed anteroposterior and lateral radiographs

of the LOpez-Durén self-stabilizing expansion socket in

which the arthroplasty is completed with an uncemented
Corail rod coated with hydroxyapatite.
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Fig. 5.— Radiografia axial mostrando la ruptura de una Fig. 6.—Radiografia anteroposterior mostrando datos de

delasaletasinferiores del cotilo de expansion autoestable. infecciona nivel del vastago femoral.
Fig. 5.—Axid radiograph showing rupture of one of the lo- Fig. 6.— Anteroposterior radiograph showing signs of in-
wer fins of self-stabilizing expansion socket. fection at thelevel o the femoral rod.

Fig. 7.—A: Radiografia preoperatoria de una fractura subcapital de fémur tratada con protesis parcial biarticular con vés-
tago Corail no cementado cubierto de hidroxiapatita. B: El mismo caso trasla sustitucion de la ctpula biarticulada por un
cotilo de expansi6n autoestable de L épez-Duran.

Fig. 7.—A: Preoperative radiograph of a subcapital femoral fracture treated with a partial biarticular prosthesis and
uncemented Corail rod coated with hydroxyapatite. B: The same case after subtituting the bivalve cup with a Lépez-Du-
réan self-stabilizing expansion socket.
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Fig. 8. —A: Radiografia preoperatoria de un caso de coxartrosis tratado con artroplastia total. B: Radiografia postoperato-
riamostrando el cotilo de expansion autoestable de LOpez-Duran y vastago ANCA no cementado.

Fig. 8.—A: Preoperative radiograph of a case of coxarthrosis treated by total arthroplasty. B: Postoperative radiograph
showing the self-stabilizing expansion socket of Ldpez-Duran and an uncemented ANCA rod.

Fig. 9.—A: Radiografia preoperatoria de un caso de
aflojamiento del cotilo cementado. B: El mismo casotrasla
intervencion con cotilo de expansion autoestable de

L 6pez-Durén y véstago Corail cementado en estado (&

de subluxaci6n asintomético.

Fig. 9.—A: Preoperative radiograph of a case of loosening of
the cemented socket. B: The same case after implantation
of the Lopez-Duran self-stabilizing expansion socket

and a cemented Corail rod. A state of asymptomatic
subdislocation exists.
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Fig. 10.—A: Radiografia preoperatoria de una fractura-luxacion de acetdbulo tratada con una placa. B: El mismo caso tras
la sustitucion articular con el cotilo de expansion autoestable de Lépez-Duran dejando |a placa de osteosintesis con muy
buen resultado clinico.

Fig. 10.—A: Preoperative radiograph of an acetabular fracture-dislocation treated with a plate. B: The same case after re-
placing the articulation with the Lopez-Durén self-stabilizing expansion socket and leaving the osteosynthesis plate in
place. The clinical outcome was good.

capitales previamente intervenidas con artroplastia parcial,
tres casos; infeccion de artroplastiatotal primitiva, dos casos.
Todo esto hace un total de ocho casos de reintervencién por re-
visién de artroplastia inicial (fig. 2).

En todos los casos laindicacion de la intervencion vino de-
terminada por la clinica, limitacién funcional y grado de acti-
vidad, datos que también se documentaron en el seguimiento.

La artroplastia se complet6 en todos los casos con un vas-
tago distinto de LD y sélo en uno de ellos no se cambi6 el
componente femoral primitivo tipo Corail no cementado cu-
bierto de hidroxiapatita al comprobar intraoperatoriamente
su contundente anclaje femoral (fig. 3). En esta misma figu-
rase puede observar el nimero de catilo, los casos en los que
se colocaron tornillos, el tipo de vastago femoral y los casos
en los que se cement6 el fémur.

El periodo de seguimiento méximo es muy corto, no supe-
ra los dos afos, pero se hicieron controles postoperatorios a
los seismeses y al afio y en algunos casos mastarde.

Todos los pacientes recibieron protocolo antitrombético
con heparina de bajo peso molecular y profilaxis antibidtica
durante tres dias, excepto los casos de infeccion de artro-
plastia, que recibieron tratamiento especifico completado
con dos tiempos quirdrgicos, el primero de €ellos para retirar

el implantey colocar sistema de lavado y posteriormente co-
locacion de la artroplastia por ahora definitiva.

La via de abordaje quirlrgico empleada con mas frecuen-
ciafuelaanterior o anterolateral y la via posterior en nueve
Casos.

El trabajo esta principalmente centrado en el estudio del
cotilo de LD con los objetivos de analizar su comportamiento
en la cavidad pélvica, grado de integracion ésea, dificultad
técnica operatoria, posibilidades de combinacion con otras
protesis, complicaciones y resultados clinicos. No obstante,
se comentaran los datos més importantes observados en re-
lacion al componente femoral.

RESULTADOS

La técnica quirdrgica no planted ningan pro-
blema y encontramos gran comodidad a |a hora
de colocar el implante, que en siete casos asegu-
ramos con dos tornillos.

En d control radiolégico inmediato a la inter-
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vencién con vistas ap. y axial observamos que exis-
tia una cobertura practicamentetotal del acetabulo
de titanio en dos tercios de los casos; en € resto su-
peré el 60 por 100. La orientacion mediafue de 52°,
variando entre 25" y 90". Se observaron dos casos
de luxacion que se redujeron inmediatamente y los
dos relacionadoscon |a via de abordaje posterior. En
cuanto a fémur hubo un caso de estallido dd tro-
canter mayor, otro caso de rotura parcial del fémur
que se tratd con cerclajes concéntricosy un caso
en e que hubo que practicar un orificio distal pa-
raextraer € cemento delaastroplastia primitiva.

Durante el seguimiento descubrimos un caso
de subluxacion, aunque el paciente no referia

ninguna sintomatologia especial. Se observaron
dos casos de leve empeoramiento del recubri-
miento 6seo al estudiar la interfase. Hubo un ca
0 de rotura de una de las aletas acetabulares a
nivel de su unién alacupula central sin ninguna
repercusion clinica y este caso quiza sea € Unico
imputable al material, aunque €l cotilo se colocd
excesivamente verticalizado. No se observé nin-
gun caso de migracion. Una de las artroplastias
se encuentra actual mente con datos clinicos de
infeccion y pendiente de reintervencion. Por Ulti-
mo comentar otro caso en el que hubo una calcifi-
cacion periartropl astica exagerada.

Desde un punto de vista clinico, y valorando
globalmente la prétesis, se puntud e grado de do-
lor, deambulacién y movilidad, obteniendo un 70
por 100 de buenos resultados y resto de acepta-
bles; un caso malo en relaciéon alainfeccion de la
artroplastia.

CONCLUSIONES

Dado que tanto la serie como el seguimiento
son muy cortos, toda conclusién obtenida esta su-
jeta al dictamen del tiempo; no obstante, hemos
obtenidol as siguientes conclusiones:

1. El cotilo de LD ofrece grandes facilidades téc-
nicas en cuanto a la técnica quirdrgica de co-
locacion del implante.

2. Es un buen instrumento para acetdbulos en
mal as condiciones, dadas sus caracteristicas
en cuanto a su disefio.

3. Ofrece una buena versatilidad, con posibilida-
des de completar sin dificultad la artroplastia
cgn otros vastagos.

DISCUSION

A lahorade valorar € vaor real de una préte-
Sis es necesario un seguimiento mas extenso en €
tiempo, de manera que este estudio permanece
aun abierto, las posibilidades evolutivas son mu-
chasy de todas | as complicacionesla Gnica gue nos
parece achacable al material utilizando es |a rotu-
rade unadelas aletas, y nos consta que los modu-
los de elasticidad de este implante han sido riguro-
samente estudiados y en la actualidad se ha refor-
zado con un mayor grosor de titanio la zona de
unioén de las aletas expansoras a la clpula cen-
tral.

Por ultimo, dado el escaso seguimiento, es pron-
to aun para valorar la integracion del acetdbulo
artificial con el hueso dela cavidad pélvica
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RESUMEN

Un total de 20 fracturas diafisarias de tibia en 19 pacientes con sdlo una mujer y edades comprendidas
entre los quince y los sesenta y cinco afios (media de 34,8), con un seguimiento medio de 9,8 meses, fueron
tratadas mediante d clavo sin fresado intramedular UTN. De éstas, nueve fueron abiertas y 11 cerradas. Ob-
tuvimos una buena consolidacion en 19 casos en 5,5 meses, con una pronta recuperacion funcional. La com-
plicacion mas frecuente fue la ruptura de los pernos de cerrojo.

SUMMARY

Atotal of 20 diaphyseal fractures of the tibia in 19 patients, one a woman, ranging in age from 15 to 65
years (mean 34.8 years) and having a mean follow-up of 9.8 months was treated usinga UTN unmilled intra-
medullary nail. Of these, 9 were open fracturesand 11 were closed fractures. Consolidation wasgood in 19 ca-
ses within 5.5months and functional recuperation was rapid. The most frequent complication was rupture of
thelocking bolts.

Palabras clave: Tibia. Fracturas. Clavointramedular. En cerrojo.

INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias de tibia constituyen
alin un problema terapéutico sometido a continuo
debate; el tratamiento aplicado en cada caso va-
riasegun las escuelas, desde | as que realizan tra-
tamiento conservador a aquellas otras que prefie-

renlacirugia. Con ciertafrecuencia son fracturas
asociadas a traumatismos de alta energia y como
consecuencia con desviacion y conminucion de
fragmentos y atriccion de partes blandas, son las
fracturas abiertas mas frecuentes; en general
afectan a un nucleo de poblacion joven, que preci-
san una prontaincorporacion funcional y laboral.

En redaccién: Octubre 1993

N.° Cédigo: 787-4795
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Figs. .—A, By C: Fractura diafisaria de tibiaen varén de dicienueve afios politraumatizado. Control postoperatorioy la

consolidacion a los cuatro meses.

Figs. .—A, B and C: Diaphyseal fracture of the tibiain a 19-year-old male with multiple injuries. Postoperative control
and consolidation at four months.

En la mayoria de los centros hospitalarios, por
norma general, se prefiere un tratamiento con-
servador en los casos de fracturas cerradas con
poca desviacion de fragmentos. Es en las fractu-
ras inestables y en las fracturas abiertas en las
que se utilizan procedimientos de osteosintesis
diversos. Nosotros hemos utilizado el clavo de
Kintcher en fracturas cerradas de tipo A; en
fracturas complgas por norma general usamos
osteosintesis con placa o fijacion externa y en
fracturas abiertas lafijacion externa y en ocasio-
nes un enclavamiento tipo Ender invertido.

Laincorporacion del clavo UTN como alternati-
va terapéutica en nuestro caso fue debida a va-
rios factores. En primer lugar, los trabajos de
Rhinelander que en la década de los setenta esta-
bleci6 el modelo de vascularizacion 6sea admitido
en la actualidad y en los que nos demuestra que
un procedimiento defresado endomedular destru-
ye la vascularizacién endostica, que constituye el
principal aporte sanguineo a la diéfisis de los
huesos largos. Por otro lado, desde el punto de
vista de los pacientes, @ enclavado intramedular
es mejor tolerado que la fijacién externa. Ade-
. . I .

Reino R EB0iB6 comprobar BAIGTaura sy nasoires
pacientes politraumatizados graves, el fresado
puede constituir un elemento desestabilizador de

su estado general, apareciendo una sintomatolo-
gia de embolismo graso. Frente al enclavado tipo
Ender invertido, tiene la ventaja de proporcionar
una mayor estabilidad delafracturay, por tanto,
una mas rapida recuperacion funcional.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un total de 20 casos de fracturas diafisarias
de tibia, tratadas mediante el clavo intramedular acerrojado
sin fresado UTN, en 19 pacientes, uno de los casos bilateral,
18 varones y una hembra de edades comprendidas entre los
quince y los sesenta y cinco afios, 34,8 de media. En todos los
casos se realizd profilaxis antitrombética con heparinas de ba-
jo peso molecular y profilaxis antibiética variable segin el ti-
po defractura.

En esta serie tuvimos nueve fracturas abiertasy 11 cerra-
das, tal y como se muestra en la figura 4; en ninguno de los
casos de fracturas abiertas existia compromiso vascular (gru-
po IlIc de Gustilo). Un 50 por 100 de los casos presentaron le-
siones asociadas a otros niveles, en su mayoria fracturas de
otros miembrosy traumati smos toréacicos.

En 18 ocasiones €l tratamiento se realizo en las primeras
veinticuatro horas del traumatismo. Sélo en un caso se retra-
s6 cuarentay ocho horas al ser un paciente trasladado de otro
centro y otro caso se intervino a los diecisiete dias al haberse
iniciado un tratamiento conservador. El tiempo quirdrgico
medio, incluyendo Otros procedimientos en el mismo acto ope-
ratorio, fue de ciento veinte minutos; el clavo con los cerrojos
proximal y distal se colocaen unos treinta minutos.
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Figs. 2—A, By C: Fracturadiafisaria de tibia tipo B en vardn de veinticuatro afios. Control postoperatorio y consolidacion
alos cuatro meses.

Figs. 2—A, B and C: Type B diaphyseal fracture of the tibiain a 24-year-old male. Postoperative control and consolidation
at four months.

Midiendo preoperatoriamente el diametro de la medular
decidimos el calibre a utilizar. En esta serie se colocaron 12
clavos de calibre 9 mm. y ocho de 8 mm.; lalongitud |a medi-
mos en el mismo acto operatorio mediante una guia introdu-
cia enlamedular bajo vision radioscopica directa.

La via de abordaje empleada fue una incision longitudinal
medial, desde el polo inferior dela rétula hasta la tuberosi-
dad tibial, accediendo al punto de insercién del clavo median-
teincision longitudinal del tendén rotuliano que luego sutura-
mos con puntos alternos de material reabsorbible. Siempre
gue pudimos realizamos el bloqueo proximal y distal con dos
pernos en cada extremo. En alguna ocasion, dado el trazo tan
distal delafractura, s6lo nos cupo un perno a este nivel.

Trasla cirugia colocamos un vendaje eléstico del miembro
hasta laingle y sélo si no pudimos colocar el bloqueo distal
con dos pernos utilizamos una férula de yeso dejando libre €l
muslo. La recuperacion funcional, con movilizacion activa de
rodilla y tobillo, se inicié en el postoperatorio inmediato. La
carga parcial se autoriz6 en las tres primeras semanas, va
riando entre tres y veintiun dias, en funcion de | a estabilidad
delafractura.

RESULTADGCS

Realizamos una valoracioén clinicorradiol 6gica
de los pacientes en el postoperatorio inmediato al

mes, a los tresy a los seis meses después de in-
tervenidos.

Todos los pacientes presentaron una buena mo-
vilidad de rodillay tobillo tras la cirugia; tan sdlo
un caso con lesion del ciatico popliteo externo en
el propio traumatismo presentd déficit de movili-
dad del tobillo. En cuatro ocasiones aparecié un
edemaimportante dela piernay en uncaso € in-
tenso dolor referido por € paciente nos hizo pen-
sar en € desarrollo de un sindrome compartimen-
tal, que luego se resolvid sin precisar cirugia. El
resto presentd un dolor referido por los pacientes
como soportable.

En la revision efectuada al mes, en ningln ca
0 se refiere dolor y persiste el edema en cuatro
casos, aunque con una mejoria evidente gracias
al tratamiento instaurado; en revisiones posterio-
res todos evol ucionaron favorablemente.

La aparicion de callo éseo radioldgico aparece
por término medio alos 2,5 meses y |a consolida-
cion de la fractura, entendiendo por tal e mo-
mento en que radiol 6gicamente desaparece €l tra-
zofracturado; lo obtuvimosalos 5,5 meses.
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Figs. 3—A, By C: Fractura abierta grado I1 en varén de veintitin afios con una buena evolucion ya a los tres meses.
Figs. 3.—A,B and C: GradeII open fracturein a 21-year-old male with a good outcome at three months.

La complicacion que observamos con mayor
frecuencia fue la rotura de los pernos de bloqueo
en cuatro casos (20 por 100), sin que elo alterara
en ningun caso la buena evolucién de la fractura,
comportandose como una dinamizacion esponté-
nea. No tuvimos ninguna infeccién y tan sdlo un
retardo de consolidacionque curé en mas de diez
meses.

DISCUSION

«La precaria vascularizacion de latibiay la po-
ca capacidad de revascularizacion gue tiene dado
el escaso recubrimiento muscular hacen que €
fresado esté contraindicado en las fracturas
abiertas de tibia» (Chapman, 1985). En la litera-
tura se recogen trabajos en que se usaron clavos

FRACTURAS ABIERTAS n=9
(GUSTILO Y ANDERSON)

GRADO |
GRADO Il

-~

~——""GRADO Il
3

FRACTURAS CERRADAS n=11
(CLASIFICACION A.O.)

TIPO A
6

Fig. 4.—Tipos de fractura.
Fig. 4.—Types o fracture.
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oon fresado en fracturas abiertas de tibia, apare-
ciendo unas tasas de infeccién entre €l 14y el 33
por 100 (Kessler, 1985). En nuestra serie de nue-
ve fracturas abiertas tratadas con € clavo UTN
no tuvimos ninguna infeccion. La mayoria de los
casos son tratados mediante fijacion externa, en
especial las de grado 111, en que constituye el tra-
tamiento de eleccion. Velazco en 1983 nos mostré
su experiencia con el clavo de Lottes, obteniendo
unos resultados equiparables a la fijacion exter-
na, resultados similares fueron publicados pre-
viamente por Lottes, d’Aubigné y otros. Los cla
vos de Ender invertidos son igualmente utiliza-
dos en muchos centros con buenos resultados; en
1986 Donald publicé una serie de 111 fracturas
diafisarias de tibia (55 cerradas y 56 abiertas)
tratadas por este procedimiento, obteniendo la
consolidacion en el 90 por 100 de los casos en un
tiempo de 18,8 semanas, con problemas de alinea
miento en un 7 por 100 de los casos, un 5 por 100
en nuestra serie y una tasa de infeccion ddl 3,6
por 100. John y cols. en 1989, en un estudio pros-
pectivo y randomizado comparando |a eficaciade
dos tratamientos en las fracturas abiertas de ti-
bia sobre un grupo de 60 pacientes, concluyen en

que los clavos invertidos de Ender constituyen
una buena alternativa terapéutica, aunque no de-
ben usarse en fracturas conminutas por la apari-
cion de acortamiento en un porcentaje elevado;
oon € clavo UTN no hemos tenido esta complica
cion a pesar de la rotura de los tornillos de blo-
queo. Las series publicadas por Ruedi y cols.
y Oleurd y cols. usando osteosintesis con placa a
compresion ofrecen una mayor tasa de compli-
caciones y, por tanto, no recomendamos esta téc-
nica.

Con independencia del tipo de fractura, hemos
utilizado el clavo UTN en pacientes politraumati-
zados en que se exigia un procedimientolo menos
agresivo posible para evitar complicaciones im-
portantes en €l estado general de estos pacientes.
En los cinco politraumatizados que tratamos de
esta forma, no obtuvimos complicaciones y su
evolucionfue satisfactoria.

Consideramos que € clavo sin fresado UTN
constituye una buena alternativa terapéutica en
el tratamiento de las fracturas diafisarias de ti-
bia complejas, abiertas y en el contexto del pa-
ciente politraumatizado grave.
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RESUMEN

Se han estudiado, desde los puntos de vista clinico y radioldgico, 90 casos de enfermedad de Hansen
atendidos en nuestro servicio. Se describen y enumeran los diversos tipos de lesiones 0seas especificas y los
diferentes lugares del esqueleto en donde asientan. Destacamos como factores agravantes de estas lesiones el
diagndstico tardio, |a desatencion del tratamiento y el hecho de padecer | epralepromatosa.

SUMMARY

Aclinical and radiologic study was made of 90 cases of Hansen's disease seen in our Department. The dif-
ferent types of specific bone lesions and skeletal sites where they are situated are described. Noteworthy aggra-
vating factors for these lesions are late diagnosis, carelesstreatment and the presence of lepromatous leprosy.

Palabras clave: Infecciones 0seas. L esiones especificas. Enfermedad de Hansen.

INTRODUCCION morial, hasido y es alin hoy dia una enfermedad

malditaen muchasculturas (1, 2).
Lalepraes unainfeccion granulomatosa créni- Se desconoce a ciencia ciertalavia de transmi-
ca, descrita por Hansen y causada por el Myco- sidn, aunque es necesario un contacto directo y
bacterium leprae. Conocida desde tiempo inme- prolongado en un medio de poca higiene para ad-
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Fig. I.— Imagen tipica de acroostedlisis en ambos pies, con
aspecto de «lapiz afilado o caramelo chupado..

Fig. 1.—Typical image of acro-osteolysis of both feet with
a «sharpened pencil» appearance.

quirirla. Existen factores predisponentes dentro
de su transmision, como son la raza, edad, enfer-
medades interrecurrentes y otros fundamental es,
como los factores genéticos (falta de HLA-DR 3)
(1, 3). Sdlo se contagia entre un 3-6 por 100 delas
personas que tienen un contacto intimo y repeti-
do (4).

Se distinguen tres tipos delepra(1, 5):

a) Lepracutanea o lepromatosa. Se considerala
forma mas avanzada de la enfermedad.

b) Lepra neural o tuberculoide. Es la mas leve,
apareciendo en los pacientes que la sufren la
prueba delalepromina positiva.

¢) Lepra dimérfica o intermedia (borderline).
Tiene lesiones mezclade las dos anteriores.

La afectacion ésea tiene una incidencia varia-
ble, oscilando entre € 46-100 por 100 de los pa
cientes segun las series consultadas (6, 7, 8, 9).
Las lesiones 6seas se pueden producir por dos
mecani smos:

1. Lesiones especificas. Por implantacion directa
del bacilo. Produce una afectaci on esquel ética
haversiana que asienta preferentemente en
las epifisis y ocasionalmente en las diéfisis
de los huesos largos (8,10, 11).

2. Lesiones inespecificas. Pueden aparecer se-
cundariamente a un trastorno vascular o
neurol6gico. Son las masfrecuentes y mas co-
nocidas (1,13, 14, 15, 16) (fig. 1) .

L as lesiones especificas motivo de este articulo
aparecen por lo general entre el 3-10 por 100 de

1 2 3 4 M
5 6
1. Osteoclasia Unica. 2. Osteoclasias multiples. 3. Osteocla-
sia subperiostica. 4. Osteoclasia «en lenteja». 5. Osteoartri-

tis interfalangica. 6. Osteoclasia «en penacho o mazorcax».
7. Periostitis. 8. Aumento agujero nutricio.

Tomado de Terencio de las Aguas.

o TN =T

7

Fig. 2.—Tiposde lesiones 6seas especificas.
Fig. 2.—Types of specific bone lesions.

los pacientes y suelen tratarse de lepras tipo le-
promatosa o dimorfa (6,12 ,13).

Las principales formas delesion (fig. 2) son las
osteitis quisticas y sus equivalentes (osteoclasia,
ensanchamiento de los agujeros nutricios, perios-
titis y enostosis o islotes Gseos). Dichas lesiones
estan producidas por la afectacion primitiva del
leproma o granuloma bacilar sobre el hueso (1, 2,
17), su evolucion es indolora y conservan habi-
tualmente lafuncién articular.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado 90 pacientes afectos de enfermedad de
Hansen remitidos a nuestro servicio en los Gltimos cinco afios
por el Servicio de Dermatologia de nuestro hospital. A todos
los pacientes se les realiz6 una historia clinica protocolizada
queincluia
— Tipodelepra
— Tiempo de evolucién.

— Grado deincapacidad.
— Tiempo de diagndstico.
— Exploraciones complementarias:

* Radiologia de extremidades.
* Estudio electromiogréfico.

— Tratamiento seguido.
RESULTADOS
De los 90 pacientes, 39 padecian el tipo lepro-

matoso (43,33 por 100), 37 d tuberculoide (41,11
por 100) y 14 un tipo borderline (15,55 por 100).
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Fig. 3.—*Idloteéseo» en primerafalange del primer dedo
del pie.

Fig. 3.—«Bone islet» in the first phalanx of the first digit
of the foot.

Laedad de estos pacientes se encontraba entre
los treinta y uno y ochenta afios, con una media
de cincuentay nueve:

Fig. 4.—Aumento del agujero nutricio del calcaneo.
Fig. 4. —Enlarged nutritive orifice on the calcaneus.

Fig. 5.—Osteoclasia bilateral en falanges distales del pri-
mer dedo.

Fig. 5.—Bilateral osteoclasis of the distal phalanges of the
first digit.

En cuanto al sexo de los pacientes, dominaba
el masculino (66,6 por 100) frente al femenino
(33,3 por 100). Proporcion: 2/1.

El tiempo de evolucién de la enfermedad era

Fig. 6.— Osteoclasiasen primer metacarpiano.
Fig. 6.— Osteoclasisdf the first metacarpal.
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Fig. 7.— Imé&genes quisticas en escaf'oides
Fig. 7.—Cydtic images of the scaphoyd.

elevado, oscilando entre los tres meses y cincuen-
ta afios, con una media de veintidés afios, siendo
la media mas elevada en la lepra lepromatosa
(veintiséis afos), seguida de la tuberculoide
(veinticuatro) y por dltimo el tipo borderline, que
tan sdlo era de dos afios. El espacio de tiempo
transcurrido entre,el diagnéstico de la enferme-
dad y la aparicion de los primeros sintomas en €l
esgueleto oscilaba entre los cero y diecisiete afos,
con una media de siete afios.

L esiones 6seas

Aunqgue en todos nuestros pacientes se aprecia
ron lesiones del aparato locomotor en mayor o me-
nor grado, las lesiones Gseas especificas, sin em-
bargo, tan sdlo fueron encontradas en 18 casos (20
por 100). L aslesiones selocalizaron como sigue:

a) Tobilloy pie. Las presentaban 10 pacientes
(11,11 por 100). En cuatro casos se trataban

Fig. 8.—Aumento del agujero nutricio en cabeza del meta-
carpiano.

Fig. 8. —Enlarged nutritive orificein the head of the meta-
carpal.

de osteitis quisticas (osteoclasias) en forma
de lentgja, tres eran islotes 6seos (fig. 3), dos
pacientes presentaban periostitis del peroné
y en un solo caso hemos encontrado un en-
sanchamiento de los agujeros nutricios en los
huesos ddl pie(fig. 4).

b) Mufecay mano. Fueron observadasen 15 pa
cientes (16,66 por 100), de los cuales siete pre-
sentaban también afectacionen piesy tobillos.
De estos 15 pacientes nueve mostraron enosto-
sis, ocho osteoclasia (figs. 5, 6 y 7) y cinco au-
mento del agujero nutricio (fig. 8). Llamamos
la atencién en la circunstancia de que las tres
lesiones antes mencionadas coexistian en ocho
pacientes. Por € contrario, no se encontré nin-
gUn caso de periostosisen estalocaizacion.

Todos estos enfermos padecian una lepra de ti-
po lepromatoso o borderline.
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DISCUSION

En la bibliografia mundial predomina la lepra
de tipo tuberculoide y lepromatosofrente a la bor-
derling; sin embargo, en nuestro estudio se obser-
va un creciente aumento del tipo borderline a ex-
pensas del tipo tuberculoide (4,3, 4, 18, 19). La
edad de aparicion de la enfermedad es bastante
elevada, situacion explicableal tratarse de una pa-
tologia que precisa de un periodo prolongado de
tiempo en su evolucion para manifestarse clinica-
mente. La razdn que podria explicar la diferencia
de tiempo entre €l inicio de la enfermedad y su
diagndstico creemos que seria debida al desconoci-
miento de la enfermedad en determinados casos.
Asl pues, observamoscomo gran parte de nuestros
pacientes fueron diagnosticados previamente de
otras afecciones, bien cutaneas, neuriticas y en a-
gunos de los casos hasta de artritis reumatoidea
(20). Debido ala poca especificidad de los sintomas
iniciales, e nimero de pacientes con lesionesdseas

especificas es sensiblemente mayor que los comu-

nicados por otros autores (6, 12). Este hecho ven-
dria explicado al incluir en nuestro estudio 10s «is-

lotes 6seos» como |esiones especificas, no haciéndo-
lo asi las otras series consultadas. Ello es debido a
|adescripcién reciente de estalesion en el paciente
leproso (17). No obstante en nuestra serie, estasle-

siones especificas tenian mucha menor incidencia
(20 por 100) que | as lesionesinespecificas,|as cua-
les poseian la totalidad de nuestros pacientes. Nos
llaméla atencion €l hecho de que estas lesioneses-
pecificas fueran mas frecuentes en las manos que
en los pies (15/10), maxime cuando en su totalidad

dichaslesiones son mucho masfrecuentes e invali-
dantes en & miembro inferior. Después de compa
rar los datos obtenidos pudimos comprobar que la
aparicion de estas lesiones estaban relacionadas
con lostipos de lepralepromatosoy borderline (no
apareciendo, por tanto, en ninglin caso de lepra tu-

berculoide) y con el mal o nulo seguimientodel tra-

tamiento especifico por parte del enfermo.
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RESUMEN

Los autores hacen una revision de una serie de 10 pacientes con ruptura subcutanea traumética del ten-
doén del cuédriceps que fueron tratados quirdrgi camente mediante anclaje transdseo a rétula del tenddn del
cuadriceps. Las resultados obtenidos fueron exce entes en un 90 por 100 de los casos.

SUMMARY

The authors reviewed a series of 10 patients with traumatic subcutaneous rupture of the quadriceps ten-
don who were treated surgically by transosseous anchoring of the quadriceps tendor to the patella. The results

were escellent i n 90% of cases.

Palabras clave: Tendones. Cuadriceps. Ruptura subcutanea. Anclgerotuliano.

INTRODUCCION

Las rupturas subcutaneas y espontaneas del
tendén del cuédriceps son muy poco frecuentes y
casi siempre afectan a pacientes con patologia
meédica asociada (hiperparatiroidismo, nefropatia
cronica, diabetes, etc.) que favorecen la aparicion
de cambios metabdlicos dentro de la sustancia
tendinosa, con la consecuente degeneracion y
ruptura (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). No obstante, las rup-
turas de origen traumatico, que constituyen una
entidad menos comdn que la anterior, afectan a
pacientes mas jovenesy por lo general no presen-
tan enfermedades médicas asociadas (8). En cual-
quier caso, tanto si lalesion afecta a uno u a otro

grupo de pacientes, € tratamiento es siempre €l
mismo, esto es, quirurgico (8).

En & siguiente trabajo se analizan losresultados
de una serie de 10 pacientes con rupturatraumati-
ca del tenddn cuadricipital, a los que se les trat6
quirdrgicamente siguiendo una mismatécnica.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodocomprendidoentre 1986y 1991, en el Ser-
vicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital de
Sant Pau de Barcelona, se intervinieron 10 pacientes con ruptu-
ra subcutanea traumatica del tendén del cuadriceps. Todos ellos
eran varones, con una edad media de 47+10 afios, y en los que

En redaccion: Julio 1993
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Fig. |.—Técnica quirlrgica del anclaje del tendén cuadri-
cipital a rétula.

Fig. 1.—Surgical technique of anchoring the quadriceps
tendon to the patella.

no se objetivé ningiin antecedente medicoquirdrgico valorable.
En ocho casosl alesion afectd laextremidad inferior derecha.

En cuanto a la etiologia, en siete casos |aruptura fue debi-
da a una caida casual con flexién brusca de la rodilla, mien-
trasque en los otros tres casos el accidente fue deportivo (fut-
bal). El diagnéstico clinico se realiz6 en base a dos parame-
tros, a saber, |a palpacion de una depresion por encima mismo
delarétulay laimposibilidad de extender la pierna contrare-
sistenciay con larodillaflexionada.

En cuanto a la radiologia, en todos los casos se observé un
ligero descenso y giro hacia delante de la rétula con respecto a
larodilla contralateral. Por lo que respecta al tratamiento, to-
dos los casos seintervinieron quirdrgicamente. Asi, bajo anes-
tesiageneral y/o epidural, y con manguito neumatico, se abor-
dalalesion mediante incision longitudinal media centrada so-
bre la rodilla. Seguidamente, y exponiendo la rétulay el
tendén del cuédriceps, se procede a la reinsercion de este Ulti-

mo a rétula mediante dos lazadas con hilo aldmbrico, que atra-
vesando |a porcion distal del tendén cuadricipital van a anclar-
se alarotula a través de tres tineles intradseos labrados con
una broca de didmetro 3 mm. (fig. 1).Finalizada la interven-
cién, se colocaun cilindro de yeso durante cuatro semanas, pa-
raluego iniciar la movilidad activay pasiva de larodillay re-
cuperar lafuncion y potencia del cuédriceps. Durante el tiem-
po de inmovilizacion enyesada, se insta al paciente a realizar
gjerciciosde elevacion de pierna. La marcha con apoyo se per-
mite con ayuda de dos muletas en el postoperatorio inmediato.

RESULTADOS

Delos 10 pacientesintervenidos no hubo que la-
mentar ninguna complicacion de tipo local, como
eslanecrosis cutanea, dehiscenciade la herida y/o
lainfeccion. La Unica complicacion general que tu-
vimos fue un caso gque a los ocho dias del postope-
ratorio desarrollé una tromboflebitis venosa pro-
funda de la extremidad afecta, con el consiguiente
tromboembolismo pulmonar. Dicho paciente evolu-
ciond satisfactoriamente de su patol ogia mediante
tratamiento médico apropiado.

En cuanto ala movilidad, todos |os casos supe-
raron los 115° de flexién, mientras que la exten-
sidn activa fue completa en nueve casos. El Gnico
caso que tenia un déficit de extension (de 15°) fue
el paciente que desarroll6 tromboembolismo pul-
monar. Asimismo, fue el Unico paciente que no
quedd satisfecho de la intervencion, pues los de-
mas casos dijeron estar libres de dolor, conformes
con @ tratamiento recibidoy el resultado obtenido.

DISCUSION

La asociacién de rupturas tendinosas esponta-
neas con diversas enfermedades metabdlicas y/o
derivadas dd tejido conjuntivo (hiperparatiroidis-
mo, lupus eritematoso sistémico, artritis reuma-
toidea, nefropatia crénica, etc.) es un hecho bien
conocido en la literatura médica (1,2, 3, 4, 5, 6,
7). El tenddn que con mayor frecuencia se rompe
es el cuadricipital (9, 10), aunque se han reporta-
do casos a nivel del tenddn rotuliano (3), del trici-
pital y del bicipital del codo (12). Asimismo, es
frecuente que la ruptura sea bilateral e incluso
mdltiple (13). Sin embargo, | as rupturas subcuta-
neas de origen traumatico suelen localizarse a
nivel del tendon de Aquiles y con mucha menor
frecuencia en el tenddn del cuadriceps. General-
mente | alesiéon selocalizaen la misma zona tendi-
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nosa, aun cuando puede hacerlo en la unidn osteo-
tendinosa o tendinomuscular. En € caso que nos
ocupa, es decir, el tenddn cuadricipital, laruptura
se ubicda 1-2 cm. de su insercién arétula.

En cuanto al diagnéstico, no suele ofrecer difi-
cultad alguna. Lafalta de continuidad ala palpa-
cion del tenddn cuadricipital y laimposibilidad de
extender activamente la rodilla, son signos sufi-
cientes para certificar la lesion. No obstante, la
extension contra resistencia de la rodilla hay que
explorarlacon larodilla en flexion, pues si se rea-
liza con la rodilla en extension puede existir una
falsa impresién de indemnidad del mecanismo
extensor delarodilla, ya que los pacientes con di-
chalesion pueden realizar la extension activa gra-
ciasalaindemnidad de los alerones rotulianosin-
sertos en las fibras musculares de ambos vastos
(externoeinterno, respectivamente).

Por lo que respecta a la radiologia, es impor-
tante realizar proyecciones anteroposterior y per-
fil de ambas rodillas en extension, ya que en ellas
podemos observar diferencias de altitud de la ro-
tula con larodilla contralateral. Asi, en el caso de

Fig. 2—Resultado radiografico postoperatorio

en un caso de ruptura traumatica del tendén del
cuddriceps. A: Proyeccion anteroposterior.

B: Proyeccion de perfil.

Fig. 2—Postoperative radiographic result in a case
of traumatic rupture of the quadriceps tendon.

A: Anteroposterior projection. B. Profile projection.

ruptura, la rétula suele adoptar una situacién
mas baja con respecto a su homénima (14, 15).
Otras exploraciones complementarias, como |la
ecografia, la artrografia (16), la tomografia axial
computadorizada (TAC) o |la resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN), si bien son (tiles para confir-
mar el diagndéstico, creemos que no son explora
ciones necesarias y que su utilizacion es mera-
mente de tipo académico.

Finalmente, € tratamiento a seguir pensamos
que siempre debe ser quirdrgico, pues la retrac-
cion del tenddn cuadricipital es tan importante
que no es posible su curacién mediante inmovili-
zacion enyesada. Y asi, dentro de las numerosas
técnicas empleadas para la reparacion del apara-
to extensor de la rodilla (8), creemos que la ex-
puesta en este trabajo permite un optimo anclgje
del tendoén a rétula (fig. 2), al mismo tiempo que
facilita una pronta rehabilitacion. Asimismo, se
requiere de muy poco material de osteosintesis
que en cualquier hospital puede realizarse. La
sutura terminoterminal del tendén con puntos
irreabsorbibles |a contraindicamos formal mente,
por cuanto no dalas suficientes garantias de soli-
dez, pudiendo producirse rupturas secundarias
en el curso delarehabilitacion.
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Artroscopiade larodilla. Estudio estadistico

Arthroscopy of the knee. Statistical study
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Y.Baron Pérez
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RESUMEN"

Hemos realizado una revision de 458 artroscopiasanalizando € tipo de patol ogiaencontrada, edad, sexo
y complicaciones, mostrando en di stintos gréficos un estudio estadistico de nuestra revision.

UMMARY

We reviewed 458 arthroscopies to analized the disorder found, age, sex and complications. Graphsillus-
tratethe statistical findings of our review.

Palabras clave: Rodilla. Diagndstico. Artroscopia. Cirugia artroscopica.

INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS
Hemos analizado un estudio puramente esta- Revisaremos |a casuistica de artroscopias realizadas entre
distico sobre las artroscopias de rodilla, diagnés- ~ 1986-1991 (458 pacientes en total).
ticas y quirdrgicas, realizadas por un mismo ciru- Analizaremos €l tipo de patologia que hemos encontrado,

jano durante un periodo de seis afios en un centro 84 S0, ladoy complicaciones.

hospitalario privado. En total revisamos 458 ar-

troscopias, encontrando que la mayoria de la pa- 80(]7’5%)
tologia, dado su origen de referencia, fue de ori-
gen deportivoy laboral .

La artroscopia es una técnica quirurgica ac-
tualmente muy difundida, pero solo tiene veinte
anos de implantacion. Watanabe (1)en 1957 fue
el pionero de la artroscopia, pero hasta |a década 378(82,5%)
de los setenta no tuvo una gran difusion gracias
sobre todo a los trabajos de Dandy (2) y O’Con- Fig. |.— Distribucién por sexos.
nors (3). Fig. 1.—Distribution by sex.

it Hombres

Mujeres

En redaccion: Agosto 1993 N.? Cédigo: 4658
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Fig. 2. — Distribucion por edades.
Fig. 2.— Distribution by age.

De las 458 exploraciones artroscopicas realizadas, 378
(82,5 por 100) fueron hombresy sdlo 80 (17,5 por 100) mujeres
(fig. 1). Esta relacion se explica debido a que gran parte dela
patologia referenciada tuvo etiologia laboral y deportiva. La
edad media fue de 24,3 afios (r: 12-59), distribuyéndose segin
lafigura 2. La anestesia utilizada en un 85,3 por 100 fue ra-
quianestesia, €l tiempo quirdrgico medio, treinta y cinco mi-

450

350 *

250

150 3

50

Cirugia artroscopica
Artroscopias diagnésticas
Artroscopias blancas

Fig. 3.—458 artroscopias. Tipos.
Fig. 3.—458 arthroscopies. Types.

32(7,0%)

210(45,9%)
216(47,2%)

[ ] Rodillaizquierda
[ ] Rodilladerecha
[ ] Noespecificado

Fig. 4.— Rodillaexplorada.
Fig. 4.—Knee examinated.

nutos, y la media deingreso hospitalario, 1,7 dias. El material
utilizado fue el sistema de artroscopia estandar con lentes de
30°y 70° y sistema motorizado.

De las 458 artroscopias realizadas, 411 fueron quirdrgicas,
22 artroscopias diagnosticas y 25 artroscopias blancas (fig. 3).
Se explorararon un porcentaje similar de rodillas derechas e
izquierdas(fig. 4).

Las patologias mas frecuentes fueron las meniscopatias y
en el 15,7 por 100 de | as artroscopias realizadas encontramos
lesiones asociadas (fig. 5).

LESIONESMENISCALES

Se realizaron 177 artroscopias con diagnésticos
de meniscopatiainterna (32,1 por 100). Esla le-

72(15,7%)

Lesiones tinicas
386(84,3%)

EI Lesiones asociadas

) FrE =0
[_ Lesjones: .’—‘.‘fﬁmcm Sin lesion Ei] T O M

| Menisco nt. 7T 1 Ot T
e as |
Menisco ext. l 109 . "l"
Lesionescondrales |

[A.rmnr diagnds. 82 . i —

1 LesionesL.C.A. ‘ """
|Lc‘,4_ ™ | . = PO = o s o o
I — Artroscopia diagnostica e —
i Condrales 57 5
r L eS0NeSMamiSInEXer. i
Otras 25
P | 22 | L esonesmenisoointer.

SRYB8888888
Fig. 5.—Lesiones encontradas.
Fig. 5.— Lesions encountered.
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T140,1%)
1(0,6%)

19(10,7%) [

1

K <
3
57(32,2%)

Fig. 6.— Meniscopatiasinternas.
Fig. 6. — Internalmeniscopathies.

sion mas frecuente, sobre todo en patologia de-
portiva (4). Se hace un andlisis de los distintos ti-
pos de meniscopatias (fig. 8), siendo mas frecuen-
telalesién de cuerno posterior (40,1 por 100).

Diagnosticamos 109 meniscopatias externas
(19,8 por 100), ocupando el segundo lugar en fre-
cuencia. En lafigura 7 reflgjamos los distintos ti-
pos de lesiones del menisco externo. La figura 8
€s un estudio comparativo de las lesiones menis-
caesinternasy externas.

LESIONESDE LIGAMENTOS
CRUZADOS

Se realizaron 79 artroscopias con diagnéstico
de lesion de LCA. De ellas, 21 fueron diagnos-
ticadas en cuadros agudos. En 50 casos (63,3 por
100) se asocio a otras lesiones, sobre todo a rotu-
ra de cuerno posterior del meniscointerno (fig.9).
Se hicieron plastias reparadoras en 15 casos.

SAlo encontramos cuatro lesiones del LCP. La
actitud terapéutica siempre fue conservadora.

M enisco externo

1
25(22,9%) B Cuemo posterior

[ Asadecubo
[ Pedicular
|:| Transversal
Discoideo
[] Q. parameniscal
Sin especificar

38(34,9%)

7(6,4%)

5(4,6%) B(7.3%)

Fig. 7.— Meniscopatiasexternas.
Fig. 7.— External meniscopathies.

147
Lesion Menisco Menisco
interno externo
Cuerno posterior ..o 71 25
AAde U0 .......ccocevvereiiine 57 2
Pedicular ........cccocovvniieenenne 19 8
Transversd ...coovvveveveveveneenn, 1 5
Disooiden ........cccvvveuvivvernenne — 7
Quiste parameniscd .......... _ 4
Sinespedificar ...ooooveviennienne 29 38

Cuemio posterion
Asa de cubo
Pedicular
Transversal
Discoideo

Menisco interno
Menisco externo

Fig. 8. —Lesiones meniscales.
Fig. 8. —Meniscal lesions.
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Fig. 9.—Lesionesdel ligamento cruzado anterior.
Fig. 9.—Lesons of the anterior cruciate ligament.



148 Revidade |a Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia- 199312
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. Condrales mediales £l

=
| condrates erates 12

] [ Condrales rotulianas 15

Fig. 10.— edones condrdes
Fig. 10.—Chondral lesons,

LESIONESCONDRALES

Fueron 57 las artroscopias con diagnéstico de
lesion condral, tratandose la mayoria de ellas aso-
ciaciones de otraslesiones cronificadas (fig. 10).

El 52,6 por 100 de estas lesiones se localizan
en condilomedial. La actitud terapéuticafue con-
servadora, utilizando el sistema motorizado sola-
mente en condromalacias grados I1I y IV.

MISCELANEA

En este apartado englobamos un grupo de ar-
troscopias en las cualesla causa delagonalgia no
fueron las tres etiologias mencionadas (5, 6, 7). A
destacar 12 casos de cuerpos libres, 11 de osteo-

Artrolisis

Rotura capsular _

Plicas sinoviales
Tofos acido firico

Reslos meniscales
Cuerpos libres
Hiatalgia poplitea

o »
Hipertrofia sinovial -

Anroplastia abrasiva
Osleilis traumética

Luxacién re€idivante _i
Exostosis rodilla _

Fract. parcelar rétula

Sinovitis villonodular -

Osteocondritis disecantes
Hiperpresitn ext. (Ficat)

= | Avulsién espina tibial ant. -

s
-
-

Fg. 1L—Misdaea
Fig. 1L.—Miscdlaneous

NUmero 70 % total

Complicaciones L .
total  complicaciones artroscopias

Hemartros........... 25 60 5
SINOVItiS vevvinnen, 10 24 2
Ressoddnmeniscal

insuf, ....ccoveeee 3 7,2 0,6
TV P ..................... 2 5 0’4
Didrofiasmpética

reflga............... 1 2,4 0,2

[] Hemartros
E3Q Sinovitis
[] Reseccion meniscal insuf.
Hl TVP
[[] Digrofia simpatica refleja
Complicadas
(8,2%)

No
complicadas
(91.8%)

Fig. 12 —Complicadones
Fig. 12.—Complications.

condritis disecante, 10 plicas sinoviales patol 6gi-
cas, seis artrolisis artroscopicas para tratamiento
de fibroartrosis postraumaticas, ocho sindromes
de hiperpresién externa y diversos cuadros refle-
jadosenlafigural.

COMPLICACIONES

A destacar en este capitulo €l relativamente al-
to porcentaje de sinovitis inflamatorias encontra-
das (untotal de 10, lo que supone € 2 por 100 de
todas | as artroscopias), que creemos son de etiolo-
gia quimica como consecuencia de 10s produetos
usados en la esterilizacion del instrumental.

El resto de complicaciones se muestran en |afi-

gura 12, comprobandose resultados similares a
otras series publicadas (8, 9).
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Estudio comparativo entre un preparado de heparina
calcicay otrode heparina de bajo peso molecular en

| a profilaxisde | a enfermedad tromboembdlica venosa
tras artroplastiastotales primariasde cadera

Comparative study of acalcium heparin preparation
and alow-molecular-weight heparin for the prophylaxis
of venous thromboembolic disease after primary total
arthroplasty of thehip
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio retrospectivo con € objeto de evaluar |a eficacia de |a heparina de bajo peso
molecular y compararla con la heparina célcicaen la profilaxis de |a enfermedad tromboembdlica en pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera.

Se han hecho dos grupos de 20 pacientes cada uno, los cuales fueron sometidos a tratamiento profilactico
con las heparinas que se pretendian comparar.

En & andlisis de los resultados no se encontraron diferencias significativas en cuanto a complicaciones
tromboembdlicas, siendo ligeramente superior €l volumen drenado en € grupo de la heparina de bgo peso
molecular.

SUMMARY

A retrospectiue study was made of the effectiueness of low-molecular-weight heparin as compared with
calcium heparin in the prophylaxis of thromboembolic disease in patients undergoing total arthroplasty of
the hip.

Each of two groups of 20 patients underwent treatment with one of the heparins.

Analysis of the results disclosed no significant differences in thromboembolic complications, the uolume
drained being slightly larger i n the group of low-molecul ar-weight heparin.

Palabras claue: Artroplastias. Enfermedad tromboembdlica. Tratamiento con heparina.

En redaccion: Septiembre 1993 N.° Codigo: 1929-4232
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INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) de la ex-
tremidad inferior esla complicacién mas frecuen-
te después de intervenciones quirdrgicas a nivel
delacaderay delarodilla

La TVP del muslo aparece primordial mente
tras intervencién quirdrgica o traumatismo a ni-
vel de la cadera o secundariamente como propa
gacion de trombosis de las venas popliteaso dela
pantorrilla.

En Estados Unidos se ha estimado una inci-
dencia anual de 200.000 muertes por embolismo
pulmonar, siendo al menos el 60 por 100 de ellas
producidas por situaciones previsibles en las que
existe la posibilidad de realizar profilaxis efecti-
va. Una de estas situaciones es |la cirugia mayor
de la cadera, concretamente |a implantacion pri-
maria de una protesis total (1).En ausencia de
profilaxis, la incidencia de trombosis venosa pro-
funda oscila entre €l 40 y el 60 por 100, de las
cuales cursan con tromboembolismo pulmonar al-
rededor del 15 por 100, siendo mortales aproxi-
madamente uno de cada cinco (2, 3).

Actualmente no se discute | a necesidad de pro-
filaxis ante situaciones de riesgo en nuestro me-
dio, fundamental mente artroplastias de cadera y
rodilla.

L as medidas profilacticas utilizadas son de
distintos tipos. Medidas fisicas: movilizacion pre-
coz del paciente, estimulacion de la actividad del
resto'de articulaciones no afectadas, ejercicios
isométricos del cuadriceps y dorsiflexion del tobi-
llo, masaje, etc.; acido acetilsalicilico (4), dextra-
nos (5, 6), farmacos antagonistas de la vitamina
K (7).

L a heparina comenz6 a ser utilizada como pro-
filaxis dela TVP araiz de los trabajos de Kakkar
(8). A partir de 1971 se generaliza el protocolo de
profilaxis sugerido por Kakkar basado en el em-
pleo de heparina célcica por via subcutanea a do-
sis bajas y estandar, obteniendo una disminucion
en laincidencia de TVPy siendo ademas la apli-
cacion sencilla, sin precisar test biol6gicos de con-
trol. Sin embargo, en un porcentagje de casos, va-
riable segun los estudios, la aparicion de hemo-
rragias obliga a suspender el tratamiento. Este
inconveniente parece ser menos frecuente con las
heparinas de bgjo peso molecular (HBPM).

TABLA I
FACTORES DE RIESGO
RISK FACTORS
. Heparina de
Heparina )
ciocs  bA0Pe
(n=20) (n=20)
Edad ....ccoccovievrennene 62,4+9,84 61+ 145
SO (V/H) v 1416 1218
PED e 78,5+10,24  742+1225
Factores de riesgo
(H.12 de Octubre):
— Varices .....ccoeenee 2 2
— Diabetes............ 1 1
— YFumadores ....... 4 3
— Hiperlipemia..... 8 6
— HTA 5 3
— EPOC.....ce 3 2
— Edad:
e <40&0s...... 1 2
e > 40 &ios....... 19 (95%) 18 (90%0)
— Redo ..o 0 0

MATERIAL Y METODOS

En nuestro servicio hemos realizado un estudio comparati-
vo entre una solucion concentrada de heparina cdcicay una
heparina de bajo peso molecular en una serie consecutiva de
40 pacientes coxartrésicos tratados mediante artroplastia to-
tal de cadera no cementada.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: 20 tratados
con heparinacélcica (5.000 Ul/ocho horas) por via subcutanea
y los otros 20 con heparina de bajo peso molecular (0,4 U/vein-
ticuatro horas) por via subcuténea. La primera inyeccion se
puso doce horas antes de la intervencion, manteniéndose el
tratamiento durante once dias.

Se valor6 el riesgo a desarrollar TVP seglin el método pro-
puesto por el Hospital 12 de Octubre, clasificindolo en tres
grupos (tablal) (9).

Se analizaron las cifras de hemoglobina (b) y hematdcrito
(Htc) preoperatorios, practicando el andlisis un mes antes de
laintervencién como mediay se recogieron | as cifras postope-
ratorias siete dias después de la intervencion. Asimismo se
valoré la cantidad de sangre transfundida y el volumen elimi-
nado por los drengjes. Finalmente se han estudiado |as com-
plicaciones postoperatorias.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes es de sesenta 'y
dos afos y, como vemos en la tabla I, la distribu-
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TaABLA 11

GRADOSDE RIESGO
DEGREESOF RISK

TABLA IV

VOLUMEN TRANSFUNDIDO
TRANSFUSION VOLUME

. Heparina de
Heparina .
o bajo peso
calcica
molecular
Riesgo
— T 0 0
— 11 e 12 (60%) 16 (80%)
=111 . 8 (40%) 4 (20%)

cion de los factores de riesgo es muy similar en
ambos grupos. El riesgo estimado, segun €l proto-
colo del Hospital 12 de Octubre, encuadra a los
pacientes en gradosII y I1I (tablall).

Hemos observado un descenso en lacifrade Hb
postquirdrgica respecto a la previa de alrededor
de 3,5 g/100 ml., siendo ligeramente mayor €
descenso de Hb en el grupo de la heparina de bgjo
peso molecular, aunque la diferencia no es esta-
disticamentg significativa (tablalIll).

En cuanto a la cantidad de sangre transfundida,
fue de 1.300 ml., sendo ligeramente superior en €
grupo dela heparina de bgjo peso molecular. ASmis-
Mo se puede apreciar un mayor volumen de sangre
transfundida en los pacientes que fueron incluidos
en d programa de autotransfusion, dado que se les
ponia e volumen extraido previamente (tablaIV).

El volumen aspirado por los drenajes fue de
1.062 ml., siendo el rango de 753 a1.390 ml. en €l
grupo de la heparina célcica, mientras que en los

TaBLA I11

CIFRAS DE HEMOGLOBINA
HEMOGLOBIN CONCENTRATIONS

Heparina  Heparinade bajo
calcica peso molecular
Transfusién
— Ndmero de pa- 0] 0]
cientes ..o, (4AT/16 NAT) (13AT/7 NAT)
— Unidades: .........
* Autotransfu-
[ [0] SR 1,2¢05 1,307+0,48
* No autotrans-
fusion ........... 1,187+ 0,543 1,428+ 0534
Tota .o 1,2+0523 1,35+ 0489

pacientes tratados con heparina de bajo peso mo-
lecular el volumen es sensiblemente superior,
1.133 ml., oscilandode 500 a 1.974 ml.

Al valorar las complicacionessurgidasen € post-
operatorio (tabla V), no apreciamos diferencias im-
portantesen cuanto aladistribucién delas mismas
€n un grupo y otro. Locamente no se han observa-
do hematomas ni trastornos dela cicatrizacion.

Por ultimo se ha calculado €l coste del trata-
miento (tablaVI),siendo éste ligeramente superior
cuando se emplea heparina de bajo peso molecular.
Sin embargo, |a opinién del personal de enferme-
riay de los pacientes muestra una preferencia del
100 por 100 por la heparina de bajo peso molecu-
lar, dado que es una administracion Unicadiaria.

DISCUSION

Laeficaciade la heparina célcicay de la de ba-
jo peso molecular en la prevencion de trombosis

TABLA V

COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS
THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS

. Heparinade
Heparina .
coca  AOFE
(n=20) (n=20)
Hemoglobina (g /100 m!l.)
— Preoperatorio .............. 15,275 15,205
e Autotransfusion ..... 13,95 15,223
¢ Noautotransfusién .. 15,606 15,171
— Postoperatorio ............ 11,89 11,29
e Autotransfusion ..... 10,9 10,961
¢ Noautotransfusion .. 12,137 11,9

. Heparina de
Heparma bajo peso
(Z al_c;(:)? molecular
- (n=20)
Edemapierna ............ 8 9
TVP e, 2 1
EP o 1 1
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TABLA VI

COSTE DEL TRATAMIENTO
COST OF TREATMENT

. Heparina de
Heparina .
. bajo peso
calcica
molecular
Code(ptas/dia) .......... 245 273
Coste total (11 dias) ... 2.675 3.003

femoral y embolismos pulmonares es similar. En
nuestro estudio no hemos encontrado diferencias
significativas de unarespecto alaotra, a diferen-
ciade otros autores (10,11).

No hemos encontrado ninglin caso en € que se
hayan producido hematomas postquirurgicos,
aungue ésta es una complicacion que en otros es-
tudios se constata (11). Sin embargo, si hemos ob-
servado una mayor pérdida sanguinea por los
drengjes y un mayor volumen de sangre trans-
fundida en el grupo que fue sometido a profilaxis
con HBPM con respecto al grupo de la heparina
estandar, si bien hemos de tener en cuenta que

puede haber un factor de distorsién, dado que en
e grupo de la HBPM hay un mayor niumero de
pacientes a los que se practicé autotransfusion.
De cualquier modo la diferencia no es significati-
va estadisticamente.

Todos los pacientes que presentaron TVP esta-
ban encuadrados en el grupo de riesgo 111, salvo
un paciente que desarroll6 TVP y tenia un riesgo
estimado grado II. Por tanto, se corresponde con
lo establecido en el protocolo del Hospital 12 de
Octubre.

Consideramos que es de gran importancia, ade-
mas de la profilaxis medicamentosa, las medidas
fisicas, como la deambulacion precoz y la movili-
Zacion activa y pasiva del paciente en €l postope-
ratorio inmediato. Asimismo, durante la inter-
vencion de artroplastia total de cadera es impor-
tante evitar al colapso prolongado de los vasos
femorales, con € fin de disminuir a maximo la
incidenciade TVP en el postoperatorio. Puede ser
de gran ayuda la utilizacién de sistemas mecani-
cos de activacion del retorno venoso (13), sobreto-
do en pacientes que han de permanecer mas de
cuarentay ocho horas encamados.
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Miositis osificantepseudotumoral

Pseudotumoral myositisossificans
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RESUMEN

Los autores aportan un nuevo caso de miositis osificante pseudomaligna en una paciente de edad pedia-
trica. Se presentan los hallazgos, tanto de imagen como anatomopatol dgicos, junto ala evolucion clinicadela
paciente. Como novedad se aportan los estudios de MRI en un casoinfantil.

SUMMARY

The authors report a new case of pseudomalignat myositis ossificansin a pediatric patient. Imaging and
histologic findings and the patient's clinical course are discussed. A novel contributionis MRI studies of a pe-

diatric case.

Palabras clave: MUsculos. Distrofia muscular. Miositis osificante pseudotumoral .

INTRODUCCION

La miositis osificante pseudotumoral esunarara
entidad clinica descrita por primera vez por Heff-
ner (7) en 1977. Aparece con mayor frecuencia en
varones, siendo raraen menoresde diez afos (13).

Se caracteriza por una neoformacion dsea hete-
rotdpica localizada sin antecedente traumatico,
muy dolorosa al comienzo (5), cuyo interés clinico
radica principalmente en su posible confusién con
un tumor maligno (1, 10, 15).

CASO REPORTADO

Nifia caucasiana de siete afios que presenta desde hace dos
semanas dolor e inflamacién en muslo derecho, sin traumatis-

mo previo. Los antecedentes familiaresy personales no fueron
significativos.

A su ingreso la paciente estaba apirética y presentaba
un buen estado general. Clinicamente se apreciaba una tu-
moracién duray dolorosa situada en cara anterior del ter-
cio superior del muslo derecho. No existian trastornos vas-
culonerviosos ni se hallaron ganglios inguinales o popli-
teos.

La radiografia simple del muslo (fig. 1) mostraba un li-
gero aumento de densidad a nivel de la cortical externa
del tercio superior de la diéfisis femoral; la radiografia y
la TAC pulmonar no mostraron hallazgos patolégicos. Los
estudios de laboratorio fueron normales salvo un aumento
delaVSG (37 mm/h.). La ecografia se nos informé como le-
sién solida de 11x3,5 cm. en tercio superior del muisculo
crural con iméagenes de calcificaciones en su interior. La
gammagrafia con *™Tc metilenediphosphonato nos indicd
una zona de marcada hipercaptacion del radiotrazador. El
CT scans (fig. 2) nos mostré una enorme masa de partes

En redaccion: Septiembre 1993
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Figs. |.—La radiografia simple nos muestra una ligera
calcificacion de las partes blandas del tercio superior del
muslo.

Figs. I.—A plain radiograph shows slight calcification of
the soft tissues of the upper third of the thigh.

blandas con imagenes de calcificaciones en su interior.
La MRI (fig. 3) nos identifico los limites precisos de la le-
sion.

Se practicd una biopsia a cielo abierto que revel una mio-
sitis osificante pseudotumoral, por lo que realizamos un trata-
miento conservador.

Al afio | a paciente se encontraba asintométicay en control
radiografico (fig. 4) nos mostraba una clara calcificacion ects-
pica.

DISCUSION

La miositis osificante es una enfermedad pro-
ducida por una répida neoformacion 6sea indife-
renciada, firme y dolorosa que se localiza princi-
palmente en region proximal de los miembros
(10), pero también en cuello (3, 13) y en manos (6,

Fig. 2.—Imagen de TAC en la que se aprecia con claridad
las calcificaciones intratumorales que llegan hasta el pe-
riostio dela diéfisis femoral.

Fig. 2—CAT imagein which intratumoral calcificationis
appreciated clearly and reaches the periosteum of the fe-
moral diaphysis.

9, 11). Algo mas frecuente en varones en la se-
gunda década delavida (10)y muy raro en lain-
fancia(11,13).

Y2 = d] = i
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Fig. 3.—RM que nos informa detalladamente tanto de la
localizacion anatémica como de la posible invasion extra-
compartimental.

Fig. 3.— Magnetic resonance image showing details of the
anatomic site and possible extracompartmental invasion.
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Fig. 4. — Radiografiasimple al afio del diagndstico, en donde
podemos apreciar |a calcificacién completa delalesion.

Fig. 4—A plain radiograph made oneyear after diagnosis
in which complete calcification o thelesion is apparent.

Los estudios analiticos son normales excepto,
oMo en nuestra paciente, un aumento delaVSG
(4). La ecografiaes util paralocalizar lalesion y
sefialar su densidad, aunque no es significativa
(12), siguiendo nuestro caso e mismo patrén que
el descrito por Kramer (8).La gammagrafia siem-
pre muestra un aumento intenso de la captacion
(2,5). LaTAC indica la densidad de lalesion, asi
como las posibles calcificaciones en su interior y
la RM nos ayuda a localizar perfectamente los li-
mites, de latumoracion.

El diagndstico diferencial es dificil en los esta-
dios precoces(1, 10) y hay que hacerlo fundamen-
talmente con los sarcomas de partes blandas
(rabdomiosarcoma, fibrosarcoma y osteosarcoma
de partes blandas). Tras la osificacion el diagnés-
tico practicamente no plantea problemas, siendo
claramente distinguible del sarcoma paraostal y
del osteocondroma.

El tratamiento una vez redizado el diagnéstico
debe ser conservador, llegandose siempre alare-
cuperacion completa.
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RESUMEN *

La casuistica mundial sobre las fracturas de la extremidad proximal del fémur esta tomando caracteres
de invasion epidémica para los individuos de mas de sesenta afios, fundamentalmente por las avanzadas
edades que estan logrando nuestras poblaciones occidental es, con algunas deficiencias psicofisicasevidentes
por la propiainvoluciény, por otro lado, por el aumento de la osteoporosisen nuestras poblacionesfemeninas
postmenopausi cas.

Ello est4 generando un gasto a los gobiernos occidentales que llega a medirse por billones, lo que ha he-
cho que se haya creado una corriente de opinion mundial paratratar de disminuir tanto lafractura en si co-
mo el entorno anterior y posterior ala misma.

En la comunidad cientificadel &mbito de | a cirugia ortopédica,iguamente se han intensificado los estudios
que profundizan en |l as causas productoras delas fracturas, en los métodosy tiempos operatoriosy en los aspec-
tosrelativos a acto anestésico necesario paralasintervenciones quirdrgicas. Todo ello ha configurado una toma
de conciencia tratando de disminuir su incidenciaen e proximo siglo, acotando los factores que influyen tanto
en lamorbilidad como en la produccién delafractura, cuanto en los riesgos anestésicosy quirdrgicos.

SUMMARY

Throughout the world fractures of the upper femur are assuming epidemic proportions among persons
ouer 60, fundamentally because of the longeuity of western populations, with some euident psychophysical defi-
ciencies caused by the inuolution processitself, as well as the increase in osteoporosis among the postmenopau-
sal population.

These fractures are generating expenses to western gouernments that are measured in the billions, which
means that a current of world opinion is deueloping to reduce these fractures and alter the milieu before and
after the fracture.

Among the scientific commuriity working in the area of orthopedic surgery, studies have intensified and
go deep into the causes that produce the fractures, into methods and operating times and into aspects relative
to the anesthesia neccesary for surgery. This contributes to an awareness of the need to reduce the incidence in
the next century by controlling the factorsthat influence either morbidity or production of the fracture insofar
as anesthetic and surgical risks.

Palabras clave: Fémur. Fracturas. Extremidad proximal. Anciano.
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INTRODUCCION

Segun hemos ido avanzando en los benefacto-
res resultados que la cirugia ortopédica ha logra-
do arafiar de la propia practicay técnica quirur-
gica, hos hemos ido quedando sin una de nues-
tras grandes preocupacionesen la mortalidad per
y postoperatoria, porgue los resultados «quod vi-
tans» que estamos obteniendo en el tratamiento
quirargico de las fracturas de la extremidad pro-
ximal del fémur (FEPF)en €l vigo han hecho que
dicha patologia se haya ido descolgando de nues-
tras estadisticas de mortalidad quirudrgica por su
tendencia al cero. Esto, sin duda, nos ha conforta-
do mucho, pero también es cierto que debemos
entrar en una época en gue por la mayor longevi-
dad lograda por nuestros ancianos, habremos de
pensar mas en la disminucion de las invalideces
provinentesdela cirugiade las FEPF —que restan
confort en & objetivo de |a reintegracién socia —
que en las temidas defunciones per y postoperato-
rias de antano. Y situados en este circulo, hemos
de preocuparnos mucho mas a partir de ahora de
cudles son las circunstancias que favorecen la
produccion de FEPF y sus consecuencias — tanto
del individuo euanto de su entorno— para tratar
de minimizarlas.

Y es que las lineas epidemiol 6gicas de nuestro
quehacer diario, que hace aproximadamente unos
treinta anos se dirigian casi especificamente ha-
cia las exigencias que le imponian patologias co-
mo las osteomielitis y artritis sépticas consecuen-
cia del déficit higiénico sanitario del entorno, las
tuberculosis osteoarticulares, |as secuelas de po-
liomiglitis, las patologias infantiles relacionadas
con las gestacion y el parto olasfracturas de baja
energia, se han ido orientando en la actualidad
hacia las osteoartrosis degenerativas, las fractu-
ras secundarias a | a osteoporosis, lasfracturas de
alta energiay las lesiones deportivas y profesio-
nales. Ello parece que en general eslo que actual -
mente comporta la confeccion de los programas
docentes en nuestra especialidad (11).

IMPORTANCIA MUNDIAL

DEL PROBLEMA

Desde e momento en que los paises occidenta
les, ensimismados con el objetivo de la sociedad

del bienestar, se han dado cuenta de laimportan-
te morbilidad que han adquirido en nuestra épo-
calas FEPF, un cierto afan estadistico se hains-
talado en todas las publicaciones que mangjamos
sobre esta patologia, por otro lado l6gico si consi-
deramos que anual mente se producen en Estados
Unidos unas 260.000 FEPF, en Inglaterra unas
50.000 y en Espafia unas 26.000 (5, 8). Pero que
ademas el futuro es alin mas preocupante, puesto
que de las estadisticas exhibidas se desprende
que este nimero tiende a aumentar en los proxi-
mos afos con un crecimiento exponencial, de tal
manera que estudiando poblaciones con edades
arededor de los sesenta y cinco afos, la inciden-
cia de este tipo de fracturas abarca desde un 0,5 a
1 por.100 delos hombres y de un 1 a un 2 por 100
de las mujeres, pero que si este estudio se trasla-
daalas pablaciones de alrededor de los ochentay
cinco afnos, esta incidencia se alarga hasta el 10
por 100 de los hombres y e 25 por 100 de las mu-
jeres (1)Y aunque la primera intencién seriala
de entender que dicho incremento esta en rela-
cién directa con el aumento de longevidad en
nuestras poblaciones mayores de sesenta afios, no
estal s nos gjustamos a los datos de nuestro pais,
donde entre los afios 1977 a 1988 |la longevidad
ha aumentado un 14 por 100, mientras que las
FEPF lo han hecho en un 141,3 por 100. En €l in-
forme MEDOS publicado este mismo afio, se reco-
ge durante @ afio 1990 una incidenciamundial de
las FEPF de 1,7 millones, de los cuales casi 1a mi-
tad se produjeron en los paises occidentales(12).

CAUSASDEL INCREMENTO
Y PREVISIONESPARA EL SGLO XXI

Desde e momento en que las poblaciones ma-
yores de sesenta afios han ido aumentando su
perspectiva de vida, van incrementandose tam-
bién las posibilidades de fracturas diversas, pero
especificamente del 4rea de la cadera, tanto por
las variaciones biomorfolégicas que confiere la
edad como por el entorno social donde se desen-
vuelven, cuanto por los procesosinvolutivosa que
se ve sometido el organismo en funcién de su an-
cianidad. Por ello es obvio coincidir en que las
causas mas inmediatamente responsables de este
incremento epidemioldgico de FEPF estariaen la
presencia habitual de |a osteoporosissenil en las
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poblacionesdel mundo occidental, en la disminu-
cion de la obesidad que hace | a regioén trocantérea
mas vulnerable al agente traumatico, en e au-
mento de la vida activa en nuestros vigjos actua
les con mayor produccién de caidas, en la mayor
presencia de alteraciones visuales y neuromuscu-
lares ocasionadas por la edad y subsiguientemen-
te enladisminucion dela estabilidad y la coordi-
nacion gue la ancianidad conlleva.

Esto ha hecho que para el siglo XXI se especule
€on unas expectativas que se mueven en un es-
pectro entre €l 25y el 50 por 100 de FEPF para
hombres y mujeres mayores de sesenta afos. Pro-
porcién que en el area de los noventa afios se re-
partiria entre un 17 por 100 de hombres y un 33
por 100 de mujeres. En total, en el afio 2050 esti-
ma la OMS que se produciran unos 6,3 millones
de FEPF en los individuos mayores de sesenta y
cinco afos, de los cuales la mitad se van a produ-
cir en Asia, con lo que cambiaré el escenario de lo
sucedido en la actual centuria.

PREOCUPACION EUROPEA

La clara relacion entre este tipo de fracturas y
la disminucién de la masa Gsea como factor de
riesgo en estas edades, ha sido |a causa de que
sea éste un tema de debate prioritario entre los
grupos de estudio epidemioldgico e investigacion
de la osteoporosis, surgiendo en los Ultimos afios
en nuestro entorno varias sociedadesy asociacio-
nes preocupadas por € incremento de estas pato-
logiasy por € gasto que dlo supone paralos paises.
Baste citar, para abreviar, a MEDOS (Mediterra-
nean Osteoporosis Study) o a AHOEMO (Asocia
cion Hispana de Osteoporosis y Enfermedades
Metabdlicas Oseas), integradas en los grupos de
estudio europeos que han definido a la osteoporo-
sisy a las fracturas de la extremidad proximal
del fémur como una epidemia ortopédica, propi-
ciando por €llo un estudio multicéntrico sobre 14
hospitales europeos, que afecta a una poblacion
mayor de cincuenta afos integrada por 1,4 millo-
nes de hombresy 1,6 millones de mujeres. Los re-
sultados de este estudio han servido para ubicar
a las FEPF entre las siguientes coordenadas epi-
demiolégicas: su incidencia aumenta de forma ex-
ponencial, la proporcion entre mujeres y hombres
viene aser de 2,6 a1, la morbilidad femenina au-

menta desde los cincuenta a los setenta y cinco
anos, las mujeres mayores de setenta y cinco
anos tienen una morbilidad doble que los hom-
bres en la misma edad y finalmente se muestra
como incuestionable que paralas mujeres €l ries-
go de FEPF disminuye apreciablemente con la
administracion de estrogenos.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA MORBILIDAD

En los Ultimos afios son muchoslos parametros
que se han valorado en las series estudiadas en
los diversos paises, algunos de ellos significativos
en cuanto a la forma de vida de las tribus urba-
nas, como se desprende del factor raza, que pare-
ce afectar tabulando a 100 la maxima inciden-
cia— alarazablanca en un 100 por 100, alara-
za amarilla en un 50 por 100, mientras que a la
razanegra solo la afecta en un 25 por 100. Ya he-
mos indicado la relacién que esta patologia tiene
con e sexo, aungue no se corresponden los datos
publicados ni segiin los autores ni los paises. Por
ello, ya en 1985 se hablaba de una proporcién
mujer a hombre de 8 a 1 en Europa. En Argenti-
na, y referido al afo 1991, la proporcién estuvo
en 379 mujeres por cada 10.000 habitantesy 101
hombres por el mismo nimero de habitantes. El
proyecto MEDOS estimé en el informe de 1992
una proporcion de 3 a 7 (12). Ya ha quedado ex-
presada con anterioridad la influencia del factor
edad en las FEPF, hecho por otro lado constatado
desde que se observara cdmo en los paises occi-
dentales europeos y mediterraneos iba aumen-
tando la longevidad a partir de la dltima gran
guerra. En Espafia durante las décadas de los se-
tenta y ochenta se publicaron varios trabajos en
los cuales se encontraba una incidencia media
hacia los sesenta afios, cuando se incluian en €
estudio también a las fracturas juveniles y de
adultos jévenes, mientras que |a moda se mante-
niaalrededor de los setentay dos a setentay cua-
tro afios (10). Dentro de estos grupos de riesgo,
también parece repetirse €l hecho de que las va-
riabilidades en la morfotipologia del individuo es
un factor importante, puesto que las fracturas
afectan mas a las delgadas que a las obesas, he-
cho que hay que imputar ala mayor cobertura de
grasa del trocanter mayor, el cua se ve mas pro-
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tegido en la caiday en e mecanismo de produc-
cion de lafracturas junto al hecho de que | as obe-
sas tienen mayores niveles de estrégenos circu-
lantes que condicionan una menor osteoporosis, a
pesar de que las mujeres de esta edad de tipo
atlético tengan también una mayor proteccién
contrala osteoporosis debido a una mayor presen-
cia estrogénica y €llo incite a relacionar € tipo
atlético con la delgadez y con una mayor resisten-
cia a las fracturas. Las variaciones estacionales
también influyen en la mayor incidencia de FEPF,
puesto que ademas de gue existe una mayor can-
tidad de masa 6sea en los meses de verano por la
accion del sol sobre la vitamina D, es en los me-
ses de invierno cuando se produce € mayor nu-
mero de fracturas, indicando claramente que €
mecanismo de produccién, la caiday sus circuns
tancias son los maximos responsabl es directos de
las mismas. Estainfluencia estacionales muy va
riable en relacién alos paises.

IMPORTANCIA MEDICOSOCIAL

Todo dlo haido conformando un estado de opi-
nion sobre laimportancia que hay que concederle
a este tipo de fracturas, antes quiza diluido en la
desgana con gue se enfocaban las patologias de
los vigos. Aunque también hay que aceptar que
la mayor preocupacion por su estudio vy tipifica
cién epidemioldgicaha llegado de la mano de la
importancia econémicaque para los gobiernos oc-
cidentales ha llegado a tener. Y ello porgue a pe-
sar de su correcto tratamiento, nos encontramos
con que de todoslos fracturados de la extremidad
proximal del fémur, més del 25 por 100 pasan al
Menos un afno en centros sanitarios antes de mo-
rir ovolver a sus domicilios. O que de todos aque-
Ilos que antes de fracturarse gozaban de total in-
dependencia fisica, entreel 15y € 25 por 100 pa-
san a depender o bien de otra persona o bien de
medios mecanicos (9), porcentaje que aln se au-
menta en otras publicaciones del afio pasado al
50 por 100 en estudios hechos en Inglaterra, don-
de en 1985 se produjeron 43.230 fracturas, con un
tiempo medio de hospitalizacion de treinta dias
—Ila media actual en nuestro pais en un hospital
de la red publica con indices correctos en nuestra
especialidad esta en nueve dias—, y con una mor-
talidad a los doce meses del 20 por 100, teniendo

en cuenta ademas que segln €l tipo de fractura
variaran estos indices, puesto que son menos fre-
cuentes los ingresos por pacientes con fracturas
pertrocantéreas (58 por 100) que | as subcapitales
y del cuello femoral (42 por 100), pero que las pri-
meras estan mas dias ingresadas (cuarentay
ocho dias) que las segundas (treinta 'y dos dias),
valores numéricos estos solo referidosa Argentina.

La preocupacion de los paises viene, pues, por
el hecho de que €l coste anual para Estados Uni-
dos representa unos 10 billones de délares, para
e Reino Unido 700 millones de libras, para Sue-
cia un hillén de coronas, para Italia 107 millo-
nes de délares, para Suiza 200 millones de fran-
cos syizos y para Portugal de 15 millones de d6-
lares, estimandose en Estados Unidos que en los
proximos treinta afios el gasto se incrementara
a 30 billones.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA FRACTURA

Dentro del estudio técnico de las FEPF, tal co-
mo se objetivaen el medio hospitalario, los facto-
res que juegan alrededor del individuo en orden a
la produccién de las mismas son fundamental -
mente la caida de tipo casual, la resistencia 6sea
y €l entorno socia del individuo que se cae, es de-
cir, el lugar donde se cae. Diriamos, pues, que los
factores de riesgo en la produccion de una FEPF
en e vigo son la estructura Osea, la' osteoporosis
y la caida. La importancia ddl factor caida esin-
cuestionable, puesto que del 30 al 50 por 100 de
nuestros vigos tienen una o mas caidas al afo.
La de la osteoporosis ya la hemos pergefiado se-
fialando que en nuestro entorno social se produce
méas en |la raza blanca, en & sexo femenino, en la
postmenopausia, en las bajas tasas ponderales,
en la vida sedentaria, en el abuso de drogas o al-
cohol y en larelacion calcio bgjo, proteinas altas.
Por lo que respecta al entorno social, se ve incre-
mentado el riesgo en relacion con los obstaculos
domésticos del habitat del individuo, con la dis-
minucioén de la capacidad mental y neuroldgica
que la edad y las enfermedades concomitantes le
proporcionan, con la mayor o menor pobrezaen la
coordinacién de la marcha, con las medicaciones
psicotrépicas o con la disminucion de la vision y
delagrasa trocantérica.
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OBJETIVOS

Parece claro que nuestros esfuerzos han de ir
dirigidos haciala prevencion de lasfracturas, ha-
cia la mejora de las circunstancias personales y
ambientales de los individuos que han de sufrir-
las 'y cuando éstas ya se han producido a mejorar
los resultados. Objetivos que pasan por € propio
control de las circunstancias personales y am-
bientales, por los tratamientos quirdrgicos ade-
cuados, por la rehabilitacion geriatrica 'y por la
integracion social activa de nuestros fracturados.

TRATAMIENTOS

Las técnicas quirdrgicas mas al uso desde hace
unos quince afios obligan sin discusion al empleo
de los méodos minimamente cruentos, tanto en
|a anestesia como en el propio acto quirdrgico pa-
ralas fracturas trocantéreas, y en la sustitucion
artroplastica para las del cudllo femoral. Eviden-
temente con ello hemos logrado una menor mor-
talidad peroperatoriay un mas rapido desengan-
che de la estancia hospitalaria (6, 7). Nuestros
objetivos prioritarios estan dirigidos escolastica
mente haciala disminucién de la mortalidad, ha-
ciala curacion de la fractura y haciala disminu-
cién de las complicacionesgenerales y locales. Al-
guna menor insistencia se tiene, sin embargo, en
la recuperacion dela capacidad fisicay funcional,
en la recuperacion de la capacidad psiquica y
emocional oen lareal reintegracion social. Y ala
vista de la mayor facilidad que tenemos en las
técnicas anestésicas raquideas tendremos que ir-
nos fijando mas en la mayor perfeccion delas téc-
nicas osteosintéticas y de sustitucion, porque lo
cierto es que actualmente ademas de nuestra
complacenciaen la disminucion de la mortalidad
operatoria intrahospitalaria, nos encontramos
con un 33 a un 50 por 100 de secuelas funcionales
en nuestros resultados y con una mortalidad post-
operatoria al afo de un 12 a un 25 por 100 o se-
gun las estadisticas menos benévolas, con un in-
cremento del 21,6 al 30 por 100 (15). Loscierto es
que como métodos quirdrgicos, l1os menos cruen-
tos, como las osteosintesis endomedul ares el asti-
casy flexibles disminuyen enormemente €l tiem-
po y el riesgo quirdrgico, pero dejan sensibles
exorotaciones y acortamientos del miembro con

inevitable incapacidad funcional. Las osteosinte-
sis por tornilleria simple canulada sélo deben
considerarse en loa individuas fuera de este estu-
dio, es deeir, €n los jévenes. Si ha de hacerse (y
hay que considerarlo cada vez mas, en orden ala
reintegracion funcional) una osteosintesis rigida,
parece mas osteobiolégico el uso de implantes
deslizantes dinamicos con penetracion por rosca
en e cuelloy nucleo cefélico. En las fracturas del
cuello femoral la tendencia indudable debe ser
hacia el uso de las sustituciones protésicas (13,
16). Acotanda, sobre estas Ultimas, algunos terri-
torios. debe inclinarse nuestra decision hacia el
uso siempre de proétesis de cabeza recambiable
tanto en las cementadas coma en las que no. De-
be usarse en los individuos jévenes dentro de
nuestros vigos, por debajo de los setenta y cinco
anosy si lamedicion previa dela osteoporosis por
d indice de Shing o peroperatoria por la visuali-
dad del hueso espanjoso |a permiten, las prétesis
no cementadas. En este mismo grupo hay que
evitar el uso de componente femoral de cono
grande, prefiriéndose € sistema biarticular o in-
termediario para uso posterior de cabezas de 32 6
28 de ceramica. En este mismo grupo o en cir-
cunstancias similares, que nos hacen presuponer
lainstauracién de una cotiloiditis mecanicaen el
transcurso de los dos primeros afios postoperato-
rios, debemos abandonar €l uso de las prétesis
parciales e implantar «ad initio» una protesis to-
tal. Le evitaremos asi al paciente una nueva ope-
racion cuando sus circunstancias vitales puedan
estar mas deterioradas.

RIESGO ANESTESICO
Y RIESGO QUIRURGICO

Antes de hablar de la intervencion quirdrgica
como paso obligado en €l tratamiento de este tipo
de fracturas, hay que recordar que en un 5 por
100 —con algunas variabilidadea segun el pais de
referencia— de los casos, |a abstenciéon quirldrgi-
ca es el tratamiento exigible en funcién de las
condiciones del paciente, de la fractura o del me-
dio en que se encuentre. Sin embargo, para que
esta decision sea tomada con fundamento acade-
micista, es necesario que se den al menos las si-
guientes gircunstancias: el paciente no andaba
desde tres meses antes de producirse la fractura,
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llevaba una bgja actividad de vida diaria, esta su-
jeto a una demencia severa o bien se le detecta
una enfermedad cardiopulmonar con poca expec-
tativa de resistencia a la intervencién, de cura-
cion o de vida. Teniendo en cuenta siempre que
esta opcion de tratamiento va a condicionar la ne-
cesidad de mayores cuidados asistenciales en cli-
nica o en domicilio.

El riesgo anestésico en general estayabien ti-
pificadoy valga como resumen €l expresado por
la American Society of Anaesthetists, que lo cir-
cunscriben a la insuficiencia cardiaca congesti-
va, ala enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, a las infecciones pulmonares postoperatorias
y a los valores de creatinina en suero mayores
del1,7(2).

Sin embargo, una cuestion a debate en nues-
tros hospitales siempre es si es mejor o igual €
operar a estos pacientes en cuanto llegan al area
de urgencias tras haberse caido, o como enfermos
reglados en jornadas quirdrgicas correspondien-
tes a los dias siguientes (3, 4). Pues si nos basa-
mos en estudios recientes (11), un plazo de al me-
Nnos cuarenta y siete horas no aumenta € riesgo
anestésico ni la mortalidad, mientras que por de-
bajo de él se produce un mayor nimero de casos
de estados confusionales postoperatorios, que es

una de las complicaciones mas habituales en
nuestros operados, que alarman enormemente a
los familiares y que hemos de advertir antes o
después de la intervencion, puesto que, en ausen-
cia de otras patologias, regresa espontdneamente
en la primera semana postoperatoria. En nuestro
hospital actualmente esta en desarrollo por parte
del Servicio de Anestesia un estudio sobre el esta-
do confusional postoperatorio a partir de la situa-
cion mental que el paciente presenta traslatoma
de datos siguiendo el esquema del Mini Mental
State de Folstein. Igualmente se comprueba que
el aumento del tiempo anestésico no aumenta el
riesgo anestésico ni influye en la mortalidad ope-
ratoria (14).

En general hemos de aceptar que el riesgo qui-
rargico general se ve influenciado por los siguien-
tes factores: pacientes con riesgo anestésico ASA
IIT y superiores, disminucion de las condiciones
mentales, neoplasias, accidentes vasculocerebra-
les, infecciones pulmonares, edad superior a los
ochenta afios, importante grado de osteoporosis,
mala calidad de vida e intervenciones quirdrgicas
realizadas con mala técnica, con larga duracion o
muy sangrantes. La demencia por si sola es el
mas importante antecedente inductor de riesgo
vital peroperatorio.
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L esion osteolitica por mordedura animal.
A propadsito de un caso

Osteolytic lesion caused by an animal bite. A case report
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Hospital UniversitarioVirgen Macarena. Sevilla
Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia.
(F. Séenz Lépez de Rueda.)

RESUMEN

Los autores describen una lesion osteoliticaen una falange media dd dedo indice de la mano derechade
una mujer joven que habia sufrido unos meses antes una modedura de gato. Savo por ese antecedente, lale-
si6n era asimilable a cualquier proceso Gseo de evolucion osteolitica.

Se comenta @ proceso terapéutico seguido, consistente en € legrado delalesény e aislamientodd ger-
men causal, la Pasteurella multocida, que resulta habitual en este tipo de lesiones, aunquela lesion osteoliti-
cano eslaformactipicade presentacion.

SUMMARY

The authorsreport an osteolytic lesion in the middle phalanx of the right index finger of a young woman
who had been bitten months carlier by a cat. Except for this antecedent, the lesion was similar to any other os-
teolytic type 0SSeous process.

The therapeutic processis described and consisted in debridement of the lesior and isolation of the res-
ponsible agent. Pasteurella multocida, which is usual in this type of lesion, although osteolysisis not a typical
form of presentation.

Palabras clave: Infecciones. Pasteurella multocida. Lesén osteolitica

INTRODUCCION nes por mordeduras animales que confirman la

Las mordeduras animales son un hecho de fre- importancia de este proceso.

cuenciainnegable. Sin embargo, en la mayoria de
las ocasiones no existen datos reales del numero
total de casos, presumiblemente por |a tendencia
a no considerarlas como lesiones graves en sus
presentaciones habituales. Asi, Jaffe (1) y Tjong
y cols. (2) declaran cifras muy elevadas de lesio-

La lesion mas comun suele ser la celulitis por
Pasteurella multocida u otro germen morador ha-
bitual de la boca animal. La participacion esque-
|ética, 6sea o articular, no es frecuente y menos
aln con innoculacién primaria.

Recientemente hemos asistido en nuestro ser-

En redaccion: Julio 1993

N.° Cédigo: 519-1112



168 Revista dela Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia - 1993/2

" Fig. |.— Radiografia de lalesion a su llegada.
Fig. 1.—Radiograph of thelesion as first seen.

Vido un caso con estas caracteristicas y que des-
cribimos a continuacion.

CASO CLINICO

Mujer de cuarentaafios que cinco meses antes de su prime-
ra visita sufre la mordedura de su gato que le produce una
puntura en la segunda falange del dedo indice de la mano iz-
quierda, alaque no daimportancia. Al diasiguiente aparecen
signos inflamatorios exclusivamente locales, pero muy mani-
fiestos, que le obligan a seguir un tratamiento con antibiote-
rapia de amplio espectro no consignada y AINES. El cuadro
progresa con inflamacién y linfangitis en la mano, para remi-
tir completamente ala semana.

Un mes mas tarde aparece una tumoracioén sobre la zona
delapuntura, que le causa dolor e impotencia, pero sin signos
inflamatorios. Al no mejorar con tratamientos no especifica
dos, acude a nuestra consulta.

En la exploracién vemos una mujer de aspecto sanoy sin
antecedentes de interés. A nivel de la base de la segunda fa-
lange del dedo indice izquierdo existe una tumoracién de

Fig. 2. — Postoperatorio precoz. Aspecto radiol 6gico.

Fig. 2.—Early postoperative period. Radiographic appea-
rance.

1 cm. de didmetro, redondeada, de base adherida a hueso,
dura y dolorosa, que sin signos inflamatorios produce una
impotencia parcial del dedo. En la radiografia (fig. 1) se
aprecia una lesion osteolitica de 7 mm. de didmetro, bordes
algo esclerosos y sin iméagenes en su interior. Hay engrosa-
miento de la piel circundante. Estos signos, junto al antece-
dente lesional, condicionan que se indique el tratamiento
quirdrgico con el diagnostico de osteomielitis por mordedu-
raanimal.

La intervenciéon muestra una lesién osteolitica rellena de
material lardaceo que se extirpa. Tras el legrado cavitario, se
cierrasininjertos dado el pequefio tamafio de lalesion.

El estudio microbiolégico del material extraido determi-
nan que se trata de una infecciéon por Pasteurella multoci-
da e indican un tratamiento con penicilina a altas dosis
que, al condicionar el ingreso, es rechazado por |a paciente.
Sele trata sustitutivamente con ceftriazona en dosis de 1 g.
dos veces al dia durante un mesy dada | a buena evolucion,
clinica y radiolégica (figs. 2 y 3), es dada de alta con solo
una discreta disminucion indolora de la flexion interfalan-
gica
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Figs. 3.— Radiografiaa los tres meses delaintervencion

Figs. 3.— Radiograph made three months after opera-
tion.

DISCUSION

En este caso planteamos las siguientes consi-
deraciones:

— Lalesiény las circunstancias.
— EI germen infectante.
— El tratamiento.

Las mordeduras animales son unas entidades
bastante frecuentes. En Holanda, por poner €l
gemplo de un pais pequefio y sin una fauna sal-
vge determinante, son varios miles los casos de-
nunciados cada afio (2). Son numerosos los ani-
mal es causantes (1, 2, 3), si bien el gato esel mas
frecuentemente asociado a estas lesiones dada su
cohabitacion con €l hombre. En nuestro pais se
han recogido tres casos en estos Ultimos cinco
anos y con origenes diversos, ya que se han debi-
do a mordeduras de rata, de leén y de hombre (3,
4, 5), Esta ausencia de comunicaciones,en un pais
con numerosos animales doméstico y salvajes, es
a todas luces poco significativa. Creemos que 1o

que sucede es que no se denuncian y en cualquier
caso se relacionan mas con entidades como €l té-
tanos o la rabia que con las demas infecciones,
que se consideran como una consecuencianatural
de la contaminacion derivada del ambiente sépti-
o delabocaanimal.

Lalesion habitual suele ser una celulitis térpi-
da, aislada o como componente de destrozos mas
0 menos relevante seglin los casos. Si afecta una
articulacion, la artritis puede complicar seria-
mente el prondstico(4, 10).

El germen responsable dela mayoria delasin-
fecciones por mordeduras animales suelen ser la
Pasteurella multocida, un cocobacilo gramnegati-
vo inmovil. Descubierta por Kitt en 1878, en una
epidemia de mordeduras de cerdos salvajes (6);
fue clasificada dos afios después por Pasteur. La
primera descripcion de enfermedad humana atri-
buida a este germen la realiz6 Brugnatelli (7)en
1913, y no es hasta 1930 cuando Kapel y Holh re-
lacionan lainfeccidny este germen con la morde-
dura de unagato (8, 9).

La osteomielitis por Pasteurella multocida es
una entidad rara. Su génesis esta generalmente
ligada a una siembra hematégena (11), a unain-
feccién por contigtiidad y también a una inocula-
cion directa como en el caso que nos ocupa (10,
12). Suele ser una lesién redondeada, osteolitica
de evolucion subaguda y con frecuentes manifes-
taciones generales y regionales, como fiebre, ade-
nopatias o linfedemas inflamatorios. El caso pre-
sentando se corresponde perfectamente con esta
descripciénlocal, pero en absoluto con la general,
ya que no tuvo ningun tipo de repercusion que la
paciente pudiese describirnos.

Por Ultimo, € tratamiento ha sido y es objeto
de mdltiples controversias. Conceptua mente, los
puntos a considerar serian:

— Lavado exhaustivo dela herida.

— Antibioterapia profilactica.

— Tratamiento delaslesiones particulares.
— Antibioterapiasecundaria.

El lavado completo de la herida y el desbrida-
miento quirdrgico de la misma, no son cuestiona
dos y constituyen los primeros y fundamentales
puntos del tratamiento. La practica de la sutura
primaria depende de las circunstancias y prefe-
rencias del cirujano (13, 14). Nuestra impresi6n
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personal es poco partidaria de la sutura primaria
dados los malos resultados que habitualmente se
obtienen. No hay tampoco demasiadas controver-
sias en relacion con los tratami entos particulares,
que dependeran de la envergadura de lalesion y
delalocalizacion delamisma. En el caso del hue-
50, lalimpieza, legrado y relleno de injerto del fo-
Q0 si es preciso, constituyen el método de eleccion.

La discusiones comienzan a la hora de prescri-
bir o no antibiéticos de manera preventiva, ya
que mientras unos los consideran como agentes
responsabl es de infecciones sobreafadidas (15),
otros piensan que su accion es beneficiosa, y que
farmacos como el &cido clavulanico olas ampicili-
nas previenen realmente el desarrollo delainfec-
cion (13).

El tratamiento antibiético secundario, con la
infeccion establecida, requiere la administracion
de dosis masivas intravenosas de penicilina (10 a
20 millones de Ul). La ceftriazona puede ser un
antibidties también a considerar, y gue en nues-

tro caso fue e administrado a indicacion del De-
partamento de Microbiologia.

CONCLUSION

En esta entidad, como en todas aquellas que no
se encuentran excesivamente tipificadas, la acti-
tud terapéutica debe ser consecuente con €l tipo,
momento y magnitud de la lesién. El sentido co-
mun dictara algunas de las directrices a tomar.
Creemos gque |las bases terapéuticas expuestas
son las que mas se acercan a larealidad del pro-
cesn 'y que & buen desarrollo evolutivo de nuestro
casolo confirma.

Creemos también por Ultimo que es absoluta-
mente necesario que se comunique mas sobre es-
te tema, ya que sdlo de una amplia experiencia
compartida se podran extraer soluciones correc-
tas en un tema que con frecuencia plantea proble-
mas de dificil catal ogacion.
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Problematica quirurgicay social delas fracturas
decaderaen lavejez

Surgical and social problems df hip fracturesinthe elderly

A.Diaz Pérez
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Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(J. Ruiz Gonzalez.)

RESUMEN

Se estudian retrospectivamente 322 pacientes mayores de sesentay cinco afios portadores de unafractu-
radelaextremidad proximal del fémur (fractura de cadera), vistosy tratados en el Servicio de Traumatol o-
giay Cirugia Ortopédica del Hospital San Millan del Insalud de Logrofioy durante un periodo de cuatro afos.

Se valoran estadisticamente los tipos de fractura (trocantéreas y cervicales), edad, sexo, convivenciadel
paciente antesy después de la fractura e intervencion, tipos de tratamiefito quirdrgico y complicaciones, ob-
teniendo como resultado que estas fracturas son mas frecuentes en la mujer (77,64 por 100), que presentan
maés complicaciones|as pertrocantéreas (22,36 por 100 tio caminan) y que influyen ambas en e destino social
de estos ancianos.

SUMMARY

Aretrospectiue study was made of 322 patients ever 65 who had fracture of the upper femur (hip fracture)
and were seen and treated i n the Traumatology and Orthopedic Surgery Department of the San Milldn hospi-
tal of Insalud of Logrofio over a period of four years.

A statistical study toas made of the types of fracture (trochanteric and cervicu), age, sex, life activities of
the patient before and &fter the fracture and operation, type 6f surgical treatiient and complications. It was
found that these fractures are more frequent in women (77.64%), that pertrochanteric fractures have more
complications (22.36%cannot walk) and that both types of fracture influence the social destiny of these pa-
tients.

Palabras clave: Cadera. Fracturas. Tratamiento quirdrgico. Anciano.

INTRODUCCION Por otra parte, esta lesién en un organismo ya

debilitado como en el anciano, se asoeia con un al-

La fractura de cadera en el anciano, ademas de
Su repercusion econdmica muy considerable, 1o es
tambi én en el aspecto social. Se calculaquesi €l in-
dice de vidallega a los noventa afios, el 32 por 100
detodaslas mujeresy el 17 por 100 delos hombres
sufriran al menos unafractura de cadera (1).

to porcentaje de mortalidad y con una duracion
media-alta de la hospitalizacién, constituyendo
asi un serio problema en la préactica traumatol6-
gica diariaen todos|os paises.

Ademas en este grupo de edades seniles que
nos ocupa, la prevencion primaria de | a osteopo-
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Fig. |. — Gré&fico segun grupos de edades.

Fig. 1.—Graph of age groups.

rosis suele llegar tarde, dado que a partir de los
sesentay cinco-setenta anos, es mas dificil actuar
eficazmente. Muchos de estos pacientes, uno de
cada dos, deben permanecer atendidos después
de sufrir el traumatismo por no recuperar un ni-
vel deindependenciafuncional satisfactoria (2).

En resumen, la fractura de cadera en el vigo
eslamas grave de cuantas se producen como con-
secuencia directa de la osteoporosis, tarto por su
incidencia como por la mortalidad que produce y
los recursos econdmicosy asistenciales que de-
manda.

Por dllo se harealizado un estudio restrospecti-
Vo de estas fracturas en pacientes mayores de se-
sentay cinco afios en |a Comunidad Auténoma de
La Rioja durante los afios 1985 a 1988, eligiendo
dicha edad, dado que a partir de la misma co-
mienzalaveez (3), laincidenciade estas lesiones
es mayor y La Rioja posee ademas una poblacion
muy envejecida (4).

MATERIAL Y METODOS

En el periodo de tiempo comprendido entre 1985 a 1988, se
han estudiado retrospectivamente 322 pacientes ancianos
afectos o portadores de unafractura de cadera. Este muestreo
aleatorio simple se efectué por medio de recoleccion de datos
obtenidos de los archivos clinicos del Hospital San Millan del
Insalud de Logrofio. Se confecciond un protocolo valorando la
edad (oscilando el intervalo etario entre sesenta y cinco-no-
venta y cinco afos), lado de lafractura, tiempo de hospitaliza-
cion, tipo de fractura, tipos de tratamiento quirargico y com-
plicaciones y convivencia del paciente.

o RO
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Fig. 2.—Gréfico segun tiposde fractura.
Fig. 2.—Graph of types of fracture.

Los datos obtenidos de estos protocolos se pasaron a pa-
quete de programas estadisticos D-BASE III, ordenados en
variables cuali y cuantitativas, para de esta manera obtener
un estudio global o descriptivo.

RESULTADOS

Entre los 322 pacientes, distribuidos en 72
hombres (22,36 por 100) y 250 mujeres (77,64 por
100), la edad oscil6 entre sesenta 'y cinco y noven-
tay cinco afos, con una media de setenta y ocho
anos, una desviacion estandar (Ds) de 11,0 y un
coeficiente de Pearson del 14,1 por 100 (fig.1).

En cuanto al tipo de fractura, 142,77 casos
(44,34 por 100) fueron fracturas cervicales o del
cuello femoral y 176 casos (54,66 por 100) lo fueron
trocantéreas o de los trocanteres y localizadas en
el lado derecho 163,99 casos (50,93 por 100) y 158
casos (49,07 por 100) en e ladoizquierdo (fig. 2).

El tiempo medio de hospitalizacion fue de 15,6
dias, con una Ds de 3,53. En 104,97 casos (32,60
por 100) se planted artroplastia parcial como tipo
de tratamiento quirdrgico (fracturas cervicales),
en el 58,38 por 100 (187,98 casos) se redizd en-
clavado extrafocal de Ender (fracturas trocanté-
reas) y en €l resto de los casos (6,25 por 100) se
utilizaron otras técnicas de osteosintesis.

En cuanto a las complicaciones, se han presen-
tado éstas, durante la hospitalizacion, en el 31,77
por 100 de los casos locales (11,80 por 100): infec-
cion local, hematomas, errores de técnica quirdr-
gica generales (19,97 por 100), siendo mas fre-
cuentes las infecciones urinarias, respiratorias,
tromboflebitis. En cuanto a las enfermedades
previas a la intervencion, se han encontrado que
222 casos (68,94 por 100) presentaban enferme-
dades cardiacas, 217 (67,39 por 100) eran pacien-
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Fig. 3. —Gréfico segun patologia previa alafractura.

Fig. 3.—Graph according to the patology prior to the frac-
ture.

tes diabéticos y en 119 (37 por 100), existia sensi-
bilidad o afecciones mentales (fig. 3).

Referente al tiempo que tardan en caminar es-
tos pacientes mayores intervenidos, hemos encon-
trado que un 22,36 por 100 no caminan (masen
las fracturas pertrocantéreas y en pacientes pro-
cedentes del arearural). El 8,70 por 100 lo hacen
entre uno-cinco dias, un 43,17 por 100 entre seis-
quince dias, un 13,35 por 100 entre dieciséis-vein-
tediasy un 3,41 por 100 superior a veinte (fig. 4).

Por otra parte, en cuanto a las caracteristicas
sociales, encontramos:

— Que €l paciente vive con su familia en un
72,67 por 100 de los casos.

— Que € paciente vive solo en un 14,28 por 100
(el 65 por 100 de éstos tienen mas de setenta
y cinco afnos).

— Que € paciente vive en un centro para enfer-
mos crénicosen un 8,38 por 100.

— Que € paciente vive en una residencia de an-
cianos en un 4,66 por 100.

Después de lafractura e intervencion quirdrgi-
ca, hemos constatado:

— Que el paciente vive con su familia en un
86,95 por 100 de los casos.

— Que € paciente vive solo en € 0 por 100 delos
casos.

— Que €l paciente vive en un centro para enfer-
mos crénicosen € 8,38 por 100.

— Que € paciente vive en una residencia de an-
cianos en el 4,66 por 100 de los casos.

Como vemos estas fracturas hacen que muchos
de estos ancianos cambien su residencia o domici-
lio debido a necesitar unos cuidados no precisa-
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Fig. 4.—Gréfico segun tiempo hasta deambul acion.
Fig. 4.—Graph of time until walking.

dos antes de la lesidn, produciendo ésta un gran
deterioro de la actividad funcional que conlleva a
una dependencia de estas personas.

Por este motivo, en nuestro estudio, ningln pa-
ciente vive solo después de la fractura e interven-
cion quirdrgica.

DISCUSION

La edad media de nuestros pacientes se esta-
bleci6 en setenta y ocho afios, algo superior a la
de otros autores que obtienen un promedio de
76,6 afos. Duran Sacristan y cols. (5), Jensen
(6), Flores y cols. (7), Garcia Cuyas y cols. (8) y
Czernichow y cols. (9).Latasa de incidencia me-
dia por fracturala establecimos en 0,46 por 100,
cifraintermedia ala de otros autores, cuyoslimi-
tes se encuentran alrededor del 0,40 por 100
(Iskrant y Nilsson) (10) y del 0,71 por 100 (Li-
zaur) (15).

Estas fracturas son mas frecuentes en la mujer
en relacion con diferentes factores sociales, cons-
titucionales y hormonales. En nuestro estudio ob-
tuvimos unarelacion mujer/hombre de 3:1, que es
muy semejante a las series de Ganz y cols. (12),
Dahl (13), Aldez y cols, (14) y Barba Sabalete y
cols. (15).

En cuanto al tipo de fractura predominaron
las trocantéreas (54,66 por 100) sobre las cervi-
cales (44,34 por 100), valores o cifras que se co-
rresponden con las series de Alaez y cols. (4),
Jensen (6), Melton y cols. (16) y Czernichow (9),
que sefialan un valor medio del 54,1 por 100
paralas trocantéreas y del 44,9 paralas cervi-
cales.
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Referente al tiempo que tarda en caminar tras
laintervencion, obtuvimos-los mismos porcentgjes
que Lozano y cols. (17), Gonzalez Herranz y cols.
(18)y Czernichow y cols. (9).

Para el tiempo de hospitalizacion (dos sema-
nas), coincidimoscon las series de Clayer y Bauze
(19) y otros autores (9, 17, 18), a diferencia de
Couceiro Fallente (20), que obtiene veinticinco dias
de hospitalizacion; Owen y cols. (21), que lo hacen
veintiin dias, y Barba Sabalete y cols. (18), que
estan veintiséisdiasingresados.

En cuanto a las complicaciones generales y lo-
cales encontradas por nosotros, son analogas a
las halladas en casi todas | as series contrastadas:
Peird y cols. (22), Rodriguez Vela y cols. (23), Lé-
pez Porria y cols. (24), Lozano y cols. (17)y Gon-
zdlez Herranz y cols. (25).

Desde el punto de vista social, nuestros resul-
tados son coincidentes con los de Garcés Martin
y cols. (25), que obtenia un 9,13 por 100 de pa-
cientes que viven solos en su serie de 219y, sin
embargo, mucho mas bajos que Czernichow y
cols. (9), que obtienen un 40,9 por 100 en su serie
de 505 pacientes estudiados.

CONCLUSIONES

Los ancianos que sufren estas lesiones son
cada vez mas vigos como corresponde a esta
comunidad autébnoma con poblaciéon muy an-
ciana o muy envejecida.

Estas fracturas han sido mas frecuentes en
mujeres que en hombres.

Dado e nimero de casos de pacientes inter-
venidos, al menos una tercera parte de éstos
estan afectados por mas de una enfermedad
previa alacaiday a la fractura, destacando
| as enfermedades cardiacas y diabetes.

En esta comunidad, la mayor parte de los pa
cientes viven con su familiay un pequefio por-
centaje vive solo, pero una vez intervenidos y
dados de alta es de notar que ninguno vive solo,
permaneciendo invariablelos que viven en cen-
tros para crénicos 0 en residencias de ancianos.
El mayor nimero de pacientes camina entre
la una-dos semanas del postoperatorio, en-
contrando mayor numero de complicaciones
en pacientes con fractura pertrocantérea (por
ser mayor edad y de procedencia rural) que
con fractura cervical.
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Fracturasdiafisarias de antebrazo en e adulto.
Tratamiento con placa atornillada

Diaphyseal forearm fracturesin the adult.
Treatment with a screw-on plate
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RESUMEN

Hemos estudiado retrospectivamente 48 pacientes con 78 fracturas diafisarias de uno o ambos huesos
del antebrazo, que fueron tratadas mediante osteosintesis con placa atornillada. No se utilizé injerto éseo sis-
teméti co.

El 93 por 100 delasfracturas consolidaron y el 81 por 100 de los pacientes tuvieron un resultado funcio-
nal entre excelente y aceptable. Tuvimos cinco casos de no-union, tres de refractura de radio en e extremo
proximal dela placay uno de sinéstosis radiocubital.

La osteosintesis con placa de compresién dinamica de 3,5 mm. es un excelente método de tratamiento de
las fracturas diafisarias de antebrazo, no precisando su extraccion sistematica.

SUMMARY

We studied retrospectively 48 patients with 78 diaphyseal fractures of one or more bones of the forearm
who were treated using osteosynthesis with a screw-on plate. Systematic bone graft was not used.

Ninety-three percent of the fractures consolidated and 81% df the patients had a functional outcome bet-
ween excellent and acceptable. We had five cases of nonunion, three cases of refracture of the radius at the up-
per end of the plate and-one case of radioulnar synostosis.

Osteosynthesis with a 3.5 mm. dynamic compression plate is an excellent method for treating diaphyseal
fractures of the forearmand it does not require systematically removal.

Palabras clave: Antebrazo. Fracturas. Osteosintesis. Placa atornillada.

INTRODUCCION unos problemas especificos que no aparecen en
lasfracturasdiafisarias de otros huesoslargos.
La especia disposicion anatémica de los hue- Tras unafractura diafisaria del cubito, del ra-

sos cubito y radio en el antebrazo hace que las dio o de ambos, es necesaria una reduccién prac-
fracturas diafisarias de estos huesos presenten ticamente anatémica para conseguir un resultado
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15 (19%) 9 (12%)

3 (4%) 3 (4%)
28 (36%) 20 (26%)

Fig. |.— Distribucion delasfracturasen cadaterciodelas
diafisisde cubitoy radio.
Fig. 1.—Distribution of the fractures of each third of the
ulnar and radial diaphyses.

funcional satisfactorio. Se debe restaurar la lon-
gitud normal de cada hueso, la curvatura fisiol6-
gicadd radioy la alineaciéon en € plano axial y
rotacional, para lo cual nhormamente se precisa
reduccion abierta y fijacion con placa atornillada
1, 4, 6, 8, 10, 13, 17, 19, 21, 22, 24), aunque se
han propugnado otras técnicas(3, 16, 18, 20, 23).

El propdsito de este.estudio es evaluar retros-
pectivamente los resultados de |a serie de fractu-
ras diafisarias de antebrazo en pacientes adultos
tratados con placa atornillada en d Hospital Ge-
neral de Elda.

MATERIAL Y METODOS

Cincuentay cinco pacientes con fractura diafisaria de ante-
brazo fueron atendidos en nuestro servicio desde noviembre
de 1984 hasta junio de 1991, los cuales cumplian los siguien-
tes criterios: fracturadiafisaria de uno o ambos huesos del an-
tebrazo, fisis cerradas, osteosintesis con placa atornillada de
al menos uno de los dos huesos en el caso de fracturas dobles
y dos afios de seguimiento postoperatorio como minimo. He-
mos excluido los casos de fractura-luxacién de Monteggia.

Para el presente estudio han podido ser revisados 48 pa-
cientes (78 fracturas); la edad media fue treintay cuatro afos
(rangoentre quince y sesenta y seis afos), 41 casos fueron va-
ronesy siete hembras; el lado derecho se afecté en 23 casosy
el izquierdo en 25.

En €l total defracturas hemos incluido una bifocal de radio
que fue tratada con placa €l foco proximal y con agujas de
Kirschner el distal; en un caso de fractura de ambos huesos €l
clbito se sintetizd con un clavo de Rush endomedular. Hemos
colocado, por tanto, un total de 76 placas: 31 en cubito y 45 en
radio. Cadafracturay su placa fueron evaluadas por separado.

Ha habido 29 casos de fractura de ambos huesos del ante-
brazo, tres casos defractura aislada de clbito y 16 de fractura
aislada de radio, de los cuales 14 fueron fracturas-luxacion de
Galeazzi.

En cuanto a la distribucion de las fracturas en cada tercio
diafisario, la incidencia maxima ha correspondido al tercio
medio ‘del radio con 28 fracturas (36 por 100) y la minima a
los tercios proximales de clbito y radio con tres fracturas en
cada segmento (4 por 100 en cada caso) (fig. 1).

Seis pacientes tuvieron fracturas abiertas, de los que cua-
tro casos fueron tipo I y dos tipo II, segin la clasificacion de
Gustilo (7).

En 13 ocasiones (27 por 100) los pacientes tenian fractu-
ras concomitantes en otras partes del cuerpo. En 32 pacien-
tes (67 por 100) la lesién fue por accidente de tréfico: en 11
casos (23 por 100) el accidente fue casual, en tres deportivo y
en doslaboral.

De las 78 fracturas, 66 (85 por 100) fueron producidas por
traumatismo de baja energia (fractura transversa u oblicua
corta) y 12 (12 por 100) lo fueron por traumatismos de alta
energia (fracturas conminutas o segmentarias).

Tres pacientes fueron operados el mismo dia de la lesién,
4110 fueron antes de dos semanasy cuatro después de dos se-
manas.

Indicacion en fracturas cerradas. Las fracturas no despla-
zadas se han tratado de forma conservadora. Hemos operado
todas las fracturas diafisarias de antebrazo con desplaza-
miento y angulacion de méasde 10°.

Indicacién en fracturas abiertas. En todas las fracturas
abiertas se instaur6 antibioterapia intravenosa desde |a mis-
ma sala de urgencias, consistente en cefazolina 'y gentamici-
na, afiadiendo penicilina G cuando hubo sospecha de contami-
nacion por gérmenes anaerobios. Los dos casos de fractura
abierta tipo I fueron operados de urgencias; en un caso se
practico desbridamientoy en el otro ademas osteosintesis. En
todos los casos de fractura abierta grado I |a operacion fue di-
ferida

Técnica quirargica. Cubito y radio han sido abordados por
incisiones separadas. El cubito se abord6 siguiendo su borde
subcutaneo y el radio por la via anterior de Henry en cuatro
ocasiones y por lavia dorsal de Thompson en 41.

La osteosintesis de las fracturas radiales se realiz6 en 43
casos con placa de compresiéon dinamica (placa DCP) de
3,5 mm. y en dos casos con placa de medio tubo; las fracturas
de cubito se sintetizaron en 27 casos con placa DCP de 3,5
mm. y en cuatro casos con placa de medio tubo. Siempre que
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Fig. 2.—Vardn de veinticuatro anos con fractura-luxacion

de Galeazzi. A: Radiografias preoperatorias anteroposte-

rior y lateral. B: Radiografias postoperatorias mostrando

la fijacion con placa de compresion dinamica de 3,5 mm.

de ocho orificios. Dos agujas de Kirschner estabilizan la
articulacion radiocubital distal.

Fig. 2—A 24-year-old male with Galeazzi fracture-dislo-

cation. A: Anteroposterior and lateral preoperative radio-

graphs. B: Postoperative radiographs showing fixation

with 3.5 mm. dynamic compression plate with eight orifi-

ces. Two Kirschner pins stabilize the distal radioulnar ar-
ticulation.

fue posible se aplicé compresion interfragmentariaa través de
la placa usando un tornillo excéntrico al trazo defracturay en
algunos casos se usb un tornillo separado de la placa. Se pro-
cur6 que a cadalado de lafractura los tornillos de | a placa hi-
cieran presa en al menos cinco corticales. En los casos de lu-
xacion radio cubital distal significativa se estabilizd con agu-
jas de Kirschner (figs. 2A, 2B, 3A, 3By 3C).

Excepto en un caso, no hemos utilizado injerto 6seo. Hemos
dejado un drenaje de Reddn con vacio para cada herida y no
hemos cerrado la fascia superficial del antebrazo en ningun
caso. En 14 casos (29 por 100) se colocd férul a postoperatoria,
siendo el tiempo medio de inmovilizacion seis semanas (ran-
go entre dosy doce); a partir de latercera semana de inmovi-
lizacién se coloco un yeso funcional tipo Munster para blo-
quear la pronosupinacion 'y permitir laflexoextensién de codo
y mufieca.

Resultadofuncional. Hemos utilizado el método de Grace y
Eversmann (6) que se basa en la unién de lafracturay laro-

tacion del antebrazo: catalogando como excelente cuando la
fractura esta consolidada y €l antebrazo tiene al menos el 90
por 100 de su movilidad normal. La rotaciéon normal del ante-
brazo fue determinada individualmente en cada paciente, mi-
diendo la del antebrazo contralateral. Un resultado bueno re-
quirié consolidacion delafractura'y un minimo del 80 por 100
de rotacion del antebrazo. Para un resultado aceptable se re-
quirié consolidacion delafractura'y un minimo del 60 por 100
de rotacién del antebrazo. Un resultado inaceptable fue el que
presentd no unién o menos del 60 por 100 de rotacion del an-
tebrazo.

Hemos considerado que una fractura esta consolidada
cuando a Rx hay trabéculas que cruzan la fractura, aparece
callo 6se0 en puente y desaparece la linea de fractura. Se ha
definido la no unién cuando no ha habido consolidaciéon en
seis meses 0si se harealizado alguna operacién adicional pa-
raconseguir la consolidacion.

Se.diagnosticé infeccion ante una secrecion de la herida
quirdrgicay cultivo positivo.

RESULTADOS
Consolidaciondelafractura

La fractura del radio ha consolidado en 43 ca
s0s (96 por 100) y la fractura del cubito en 28 (90
por 100); hemos tenido cinco casos de no unién
(dosen radioy tres en cubito) (figs. 44, 4B y 4C).
El tiempo medio de consolidacion en ambos hue-
s0s ha sido de doce semanas.

Resultadofuncional

Treintay tres pacientes (69 por 100) han teni-
do resultado funcional excelente o bueno, seis
(13 por 100) un resultado aceptable y nueve (19
por 100) un resultado inaceptable. En los pacien-
tes con resultado inaceptable, uno tuvo una frac-
tura bifoca de radio, otro fue una fractura abier-
tagrado Il y en tres casos € traumatismo fue de
alta energia. Siete de estos nueve pacientes han
tenido alguna complicacién: dos infecciones post-
operatorias y cinco nNo uniones.

Complicaciones

Infeccion. Ha habido tres casos (6 por 100) de
infeccion postquirdrgica en fracturas cerradas,
las cuales se resolvieron con el adecuado trata-
miento y no desarrollaron osteomielitis crénica.
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Fig. 3.—Vaon de diecisiete afios con fractura de cubito

y radio. Tenia asociadas lesiones graves en otros 6rganos y
sistemas. A: Radiografias preoperatorias dos meses después
del traumatismo. Se aprecia callo de fractura en mala
posicién. B: Radiografias postoperatorias tras realizar
osteotomia del callo de fractura de cibito y radio con
posterior osteosintesis con placas de DCP de 3,5 mm.

C: Radiografiasa lostres meses de la intervencion
quirargica. El resultado final fue excelente.

Fig. 3—A 17-year-old male wiht fracture o the ulnaand
radius. Severe injuries of other organs and systems were
associated. A: Preoperative radiographs two months after
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theinjury. A fracture callus in poor position is visible. B: Postoperative radiographs after osteotomy of the fracture ul-
nar and radial callus followed by osteosynthesis using 3.5 mm. DCP plates. C: Radiographs made three months after
thesurgical intervention. Thefinal cutcome was excellent.

No hemos tenido ningun caso de infeccion en
fracturas abiertas.

Lesion neurovascular yatrogénica. Hemos teni-
do tres casos de paralisis ddl nervio interéseo pos-
terior que se recuperaron casi totalmente en un
lapso de tiempo entre dos 'y ocho meses. Larama
cutanea del nervio radial hasido lesionada en dos
ocasiones de forma permanente.

Sinostosis radiocubital. Ha ocurrido un caso de
sinostosis entre € tercio proximal del cubitoy el
radio en un paciente con fractura cerrada en la
region proximal de ambos huesos, que fue tra-
tada con dos placas DCP y se aplico injerto de
hueso en polvo liofilizado en cubito. Este ha sido
un caso de resultado insatisfactorio debido a la
pérdida completa de pronosupinacion del ante-
brazo.

Refractura. En tres casos se produjo una nueva
fractura en el extremo proximal de la placa DCP
en radio a los veinte meses de | a osteosintesis,
habiéndose detectado en dos de €ellos nuevo trau-
matismo previo significativo. No se nos ha plan-
teado el problema de la refractura tras la extrac-

cion de la placa, ya que sdlo hemos retirado dos
de ellas en un paciente.

DISCUSION

El porcentaje de unidn conseguido es compara
ble al de otras series (1, 4, 21). Hemos conseguido
este alto porcentaje de unién sin usar injerto
0se0, lo cual concuerda con la opinién de la mayo-
ria de los autores, habiendo poca diferencia entre
los porcentajes de unidn en las fracturas con in-
jerto 6seoy las que no lo tienen (4, 6, 16, 17, 21).
Los resultados funcionales son superponibles a
los informados por Chapman (1989) y por Sche-
mitsch (1992).

Hay que prestar una meticulosa atencién a la
técnica quirdrgica, cumpliendo el principio basico
de la compresion interfragmentaria para preve
nir la no unién (1,13, 21) y se debe conservar la
curvatura normal del radio para evitar la pérdida
de pronosupinacion del antebrazo, moldeando la
placa si es preciso (21), sobre todo cuando se colo-
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Fig. 4—Vaon de sesentay cuatro afios con fractura-luxacion
de Galeazzi. A: Radiografia anteroposterior preoperatoria.

B: Radiografias postoperatorias. Se apreciadiastasis

del foco defracturay, por tanto, falta de compresion
interfragmentaria. C: Radiografia anteroposterior a los ocho
meses de | a operacion. Se observa pseudoartrosisy
reabsorcion 0sea dela cortical en contacto con |a placa.

Fig. 4—A 64-year-old male with Galeazzi fracture-
dislocation. A: Preoperative anteroposterior radiograph.

B: Postoperative radiographs. Thereis diastasis of the
fracture site and lack of interfragmental compression.

C: Anteroposterior radiograph eight months after operation. Pseudoarthrosis and cortical bone resorption in contact

with the plate are visible.

caen lacara volar del radio. Durante la realiza-
cién del abordaje quirdrgico se han de proteger
las estructuras neurovasculares, en especial €
nervio radial; en un abordaje anterior se debe
proteger la rama cutaneay en un abordaje poste-
rior larama motora.

Las complicacionestras la retirada de una pla
callegan al 40 por 100 (12) y van desde infeccion
hasta lesién neurovascular, aunque la mas fre-
cuente es |l a refractura en una proporcion que os-
cilaentred 4y 26 por 100 (4,5, 9, 12, 14, 21); las
placas DCP de 4,5 mm. y las de medio tubo se
han asociado a un alto indice de refractura tras
su extraccion (4, 14). Si se decideextraer una pla-
ca se recomienda que haya transcurrido por lo

menos un afio desde su implante y colocar algin
tipo de férula protectora postoperatoria, evitando
los deportes de contacto durante seis meses (14).

CONCLUSIONES

En las fracturas de antebrazo del adulto la re-
duccién y osteosintesis con placa DCP de 3,5 mm.
proporcionaun alto indice de resultados satisfac-
torios sin necesidad de injerto 6seo sistematico,
aunque es imprescindible respetar los principios
de compresion interfragmentariay restaurar la
anatomia radial. No consideramos imprescindible
laextraccion delas placassi no producen sintomas.
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Reparacion de lasroturas del tendon de Aquiles
mediante refuerzo con duramadre

Repair o rupture d the Achillestendon by

reilnforcement with dura-mater
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RESUMEN

Se presentan los resultados clinicosiniciales de la utilizacion de injerto de duramadre en la reparacion de
roturas agudas dd tenddn de Aquiles, sendo su objetivo aportar un refuerzo inmediato y evitar las adheren-

ci asubcutaneas.

SUMMARY

The initial clinical results of using a dura-mater graft to repair acute rupture of the Achilles tendon are
presented. The objectiue of the procedure to provide inmediate reinforcement and preuent subcutaneous ad-

hesion.

Palabras clave: Tendones. Aquiles. Ruptura subcutanea. Refuerzo con duramadre.

INTRODUCCION

Lasroturas del tendén de Aquilesgeneralmen-
te ocurren en adultos jovenes durante |la practica
deportiva (1), sugiriéndose que, en ausencia de
enfermedades degenerativas generalizadas, son
causadas por microtraumatismos repetitivos (2),
que conducen a inflamacién del tgjido paratendi-
noso (3) y al debilitamientoy rotura del tendon.

Su tratamiento ha sido controvertido, pues se
han descrito buenos resultados con métodos con-
servadores e inmovilizacion enyesada (4, 5), aun-
que general mente conducen a alta tasa de recidi-

vadelaroturatendinosay pérdida de la potencia
muscular (6), por lo que actualmente la mayoria
de los autores (7, 8, 9, 10, 11) se inclinan por su
reparacion quirdrgica.

Al exigir la sutura simple una prolongada in-
movilizacion postquirudrgica (12, 13, 14) se han
descrito diversas técnicas para su reforzamiento,
tales como con solapa del propio tenddn, injertos
de fascia o del tenddn del plantar delgado (15) o
con materiales sintéticos, como fibras de carbono
(7,16), de Dacron (10, 17) y propilenos (18).

Dado que, ademas de |las posibles complicaciones
de toda cirugia, uno de los mayores inconvenientes
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de estas técnicas de refuerzo son las adherencias
subcutaneas, nos propusimos utilizar injertosde du-
ramadre para evitarlas, siendo € objeto de este tra-
bgjo e presentar los resultados preliminaresde esta
nuevatécnica.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de 1990 a 1992 fueron tratados siete ca-
sos de roturas agudas del tendén de Aquiles.

La edad de estos pacientes vari6 de treinta a cuarenta y
tres anos, siendo todos varones. En todos los casos ocurri6
mientras practicaban un deporte.

Ningun paciente referia sintomas previos de tendinitis ni
presentaba patologia muscul oesquel ética generalizada.

Todos acudieron por dolor brusco e impotencia funcional,
presentando signo del hachazo e imposibilidad total o parcial
para la dorsiflexion del tobillo. En el acto quirdrgico se evi-

denci6 que si bienlafascia estabaintegra, laroturatendinosa
eratotal.

Técnicaquirurgica

Paciente en dectbito prono, con manguito de isquemia en
muslo. Incisién cutanea longitudinal medial a tendén y aper-
turalongitudinal dela fascia

Sutura cabo a cabo del tendén con puntos cruzados de Bun-
nell con hilo sintético irreabsorbible de calibre 2. La sutura es

Fig. |.— Tiempos
delatécnica:

1. Suturacruzada
tipo Bunnell.

2. Colocacién del
injertode
duramadre.

3. Envolturay
suturadel injerto
aél mismoy alos
extremos
tendinosos.

Fig. 1.—Stages of
thetechnique:

1 Bunnell type
crossed suture.

2. Placement of the
dura-mater graft.
3. Wrapping and
suturing of the
graft toitself and
to thetendon ends.

envuelta con una pieza de duramadre humana (fig. 1) previa-
mente rehidratada, de unos 90 cn?, tras lo cual se suturala
fasciay piel.

Como injerto se utiliz6 duramadre humana deshidratada
(nombre comercial: Tutoplat Dura, Pfrimmer-Viggo, Alema-
nia).

Se coloct férula de yeso en discreto equino durante tres
semanas, tras lo cual comenzd la movilizacion activa pro-
gresiva del tobillo y a la semana se autoriz6 la carga com-
pleta.

RESULTADOS

Fueron seguidos por un periodo postoperatorio
entre once meses y tres anos, no perdiéndose pa-
cientes enlarevisiones.

No se presentaron complicaciones, como infec-
cion, adherencias subcutaneas ni recidiva de la
roturatendinosa.

Ningun paciente referia dolor y en todos se recu-
peré totalmente la movilidad (comparada al lado
contralateral) y la marchaeranormal.

Presentaban ligera disminucion del perimetro
muscular, Pero la fuerza era (subjetivamente y

respecto al lado contralateral) normal, pudiendo
reincorporarse a sus ocupaciones previas y a la

préctica de deportes.
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DISCUSION

Al aparecer laroturatendinosadd Aquilesen de-
portistas es debida a microtraumatismos (1, 2, 3)
producidos por la misma préctica deportiva, inade-
cuado calzado y falta de preparacion previa, sin que
se hayan encontrado factores degenerativos (19).

Siendo casi generalizada la necesidad de ciru-
giaen estas lesiones para evitar recidivas(7, 8, 9,
10, 11), dada la gran potencia que debe desarro-
llar el tendén de Aquiles durantela marchay la
carrera, Se han descrito diversas técnicas de re-
forzamiento. El objetivo de las mismas es aportar
robustez inmediata ala sutura paraevitar recidi-
vasy reducir €l tiempo de inmovilizacién para no
reducir la potencia muscular (1, 12, 14, 20), pero
uno de los mayores inconvenientes son las adhe-
renciaentrelacicatriz tendinosay €l tejido sub-
cutaneo (10).

La utilizacion de injertos, como fascia o tendén

del propio enfermo, sacrifica tegjidos sanos y pro-
picialas adherencias y elongacion de la cicatriz
(15). Los materiales sintéticos de refuerzo, como
Dacron, fibras de carbono y propilenos, aportan
resistencia inmediata, pero producen reacciones
inflamatorias a cuerpo extrafio, con formacién de
tejidocicatricial inelastico (10, 17, 18).

Tras iniciar nuestra técnica, que no hemos en-
contrado descrita clinicamente en la literatura,
encontramos un estudio (21) en que se utilizd du-
ramadre humana experimentalmente en tendones
de Aquiles de ratas; estos autores no observaron
reaccion a cuerpo extrafo ni adherencias, pero en-
contraron que €l injerto era rodeado por capas
congéntricas defibras colagenasy fibroblastos.

Si'bien nuestra experiencia es corta en nimero
y seguimiento como para obtener conclusiones
significativas, los resultados obtenidos hasta el
momento Nos permiten tener esperanzas sobre la
eficaciadela técnica descrita.
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Fractura-Luxacion de cadera. Resultado
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Fracture-dislocation of the hip. Results after
surgical treatment
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RESUMEN

Se presentan 21 casos de fractura-luxacion posterior de cadera tratados quirurgicamente y seguidos du-
rante un tiempo postoperatorio entre uno y siete afios.

Se obtuvieron 15 resultados satisfactoriosy seis resultados malos.

Las principales complicaciones fueron: una lesién yatrogénica del nervio cistico, |a colocacién intraar-
ticular de un tornillo acetabular, una severa degeneracion articular y una necrosis avascular dela cabeza fe-
moral, precisando estos dos Ultimos casos artropl astiatotal de cadera.

SUMMARY

We present 21 cases of fractureposterior dislocation of the hip treated surgically and followed-up for a
postoperative period of one to seven years.

Results were satisfactory in 15 patients and poor in six patients. The main complications were: iatrogenic
lesion of the sciatic nerve, intra-articular insertion of an acetabular screw, severe articular degeneration and
avascular necrosis of the femoral head. The last two complications required total hip arthroplasty.

Palabras clave: Cadera. Traumatismos. Fractura-luxacion. Tratamiento quirdrgico.

INTRODUCCION El propdsito de este trabajo es presentar una

serie tratada quirUrgicamente, analizando los re-

Lasfracturas-luxaciones de caderason unagra- sultados y complicaciones.

ve lesion que implica a dos segmentos Oseos ar-
ticulares de particular importancia parala mar-

cha: la cabeza femoral, con riesgo de necrosis
avascular (1,2), y el acetabulo, con posibilidad de
pérdida delacongruenciay degeneracion articular.

Actualmente la mayoria de los autores preconi-
zan el tratamiento quirdrgico(3, 4, 5,6).

MATERIAL Y METODOS

En el periodoentre 1985y 1992 fueron asistidas 31 luxacio-
nes de cadera, delas que cinco lo fueron sin fractura asociada.

De las 26 restantes fracturas-luxaciones de cadera, cinco
fueron tratadas conservadoramente, en dos ocasiones por lu-
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xacion central con grave conminucion del fondo del acetdbulo
y en otrastres por escaso desplazamiento o pequefiez del frag-
mento acetabular.

Los 21 casos restantes fueron tratados quirdrgicamente,
siendo el objeto de este trabajo. En todos estos casos se trata-
ban de luxaciones posteriores de cadera, que fueron clasifica
das con arreglo a Epstein (7) como: tipo I, luxacion de cadera
sin fractura asociada (excluidas de este estudio); tipo 11, frac-
tura de gran fragmento de la pared posterior, con 11 casos; ti-
po III, fractura conminuta de la pared posterior, con o sin
fragmentos mayores, con dos casos; tipo IV, fractura de |a pa-
red posterior y del techo acetabular, con siete casos, y tipo V,
fractura de | a cabeza femoral, con un caso, que correspondiaa
un tipo I de Pipkin (8) (fragmento distal a lafévea).

La edad estaba comprendida entre dieciséis y sesenta y
siete afos, excepto en tres casos (de cuarentay ocho, cincuen-
tay ochoy sesentay siete afos, respectivamente), €l resto era
menor de treintay seis afios (media: 29,6 afios; desviacion es-
tandar: 13,5 afos).

En 19 casos fueron hombresy en solo dos casos mujeres. El
lado mas afectado fue el izquierdo, con 13 casos.

La causa del accidente fue deportivo en un caso, caida de
bicicleta en un caso y tréfico en los 19 restantes, de los que
hay que destacar a cinco motocilistas.

En cuatro pacientes se evidencio al ingreso afectacion del
nervio ciatico (un caso de fractura-luxacion tipo Il y tres de ti-
po IV).

Tras el diagndstico radioldgico se procedid, de urgencia y
bajo anestesia general, a la reduccion de laluxacion, que era
manteni da mediante traccion esquel ética femoral.

A continuacién se determinaba la indicacion quirdrgica
mediante TAC para analizar el tamafio y situacion delosfrag-
mentos acetabulares y el grado de contencién y cobertura de
|a cabeza femoral.

Laintervencion quirdrgica se realizé en un plazo medio de
seis dias desde el accidente.

En todos los casos se accedid alafractura del acetabulo por
la via posterior de Kocher-Langenbeck, siguiendo las pautas
de Judet y Letournel (9), realizando |a sintesis con tornillos o
con placas, segun el tamafio y nimero de losfragmentos 6seos.

En el caso de lafractura parcelar de la cabeza femoral se
extirpé el fragmento por via anterior.

El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de veintidés
dias. Se mantuvo la traccion postoperatoria durante un tiem-
po medio de once dias, tras los cuales se autorizé |a sedesta-
cion y deambulacion en descarga con bastones, permitiéndose
la carga hacia los cuarenta dias postoperatorios. La mayoria
delos casos fueron remitidos a rehabilitacion.

RESUL TADGCS

El seguimiento postoperatorio medio fue de 4,3
anos (rango de uno a siete afos), valorando el re-
sultado anatémico y funcional, con arreglo a la
valoracién de Epstein (10) en excelentes, ocho ca

s0s, Si no presentaba dolor, la movilidad era com-
pleta y la radiologia normal; buenos, siete casos,
si no presentaban dolor, limitacién de menos del
25 por 100 de la movilidad y minimos cambiosra-
diolégicos degenerativos; regulares, ningln caso,
si @ dolor es discreto, ligera cojera, limitacion de
hasta el 50 por 100 de la movilidad y calcificacio-
nes o cambios degenerativos moderados, y mal os,
seis casos, si presentaban dolor y cojera manifies-
tos, limitacion mayor del 50 por 100 de | a movili-
dad y degeneracion establecida (fig. 1).

Los cuatro casos con afectacion inicial del ner-
Vio cidtico se recuperaron neurol6gicamente de
forma espontanea en el plazo de cuatro a cinco
meses, sin secuel as.

Los casos de malos resultados fueron:

— Varén de sesenta y siete afios, con fractura-lu-
xacion tipo IV, que resulté con grave degene-
racion articular y precisd de una artroplastia
total delacadera.

— Mujer de cuarenta 'y ocho afios, con lesion ti-
po IV, que presentd necrosis avascular de la
cabezafemoral alos siete meses del accidente,
colocandose prétesis total de la cadera.

— Vardn de diecisiete afios, con lesion tipo 111, en
que la reduccion de los fragmentos acetabula-
res no fue satisfactoria, resultando con dolor y
cojera.

— Varén de dieciocho afos, con lesién tipo I1, en
que un tornillo se colood intraarti cularmente.

— Vaodndetreintay seis afos, conlesion tipo IV,
que se complico con lesion yatrogénica del ner-
Vio cidtico como secuela permanente y aunque
no referia dolor, estaba discapacitado para la
marcha.

— Vardn de veintinueve afios, con lesion tipo 11,
que a pesar de la correcta reducciony sintesis
delafractura, y no presentando inestabilidad
coxofemoral, referia dolor, cojeray limitacion
de la movilidad. Radiol6gicamente no habia
evidencias de degeneracion, necrosis ni calcifi-
caciones. Este es uno de los casos con neuro-
apraxia inicial del ciatico que se recuperd to-
talmente.

Como complicaciones quirurgicas hubo dos ca
sos de infeccion superficial delaherida, que cura-
ron con drenajey antibioticos, siendo bueno €l re-
sultado funcional tardio.



R. Cebrian Gomez, A. Pérez Aznary A. Lizaur Utrilla 189

Fig. 1—A: Radiografia preoperatoria. Fractura-luxacion posterior de cadera. B: TAC preoperatorio, mostrando inestabili-
dad. C: Radiografia postoperatoria con sintesis. C: TAC postoperatorio.

Fig. 1—-A: Preoperative radiograph. Fracture-posterior dislocation of the hip. B: Preoperative CAT showing instability.
C: Postoperative radiograph with synthesis. D: Postoperative CAT.

En 10 casos hubo cacificaciones, todas aisla-
das y pequefias, que no afectaban ala movilidad
ni alos resultadosfuncionales.

DISCUSION

L asfracturas-luxaciones de cadera se producen
preferentemente en adultos jévenes, y general-
mente debido a accidentes de trafico (2), siendo
mas frecuente la luxacion posterior (7), como en
todos nuestros casos; | a luxacion anterior, masin-
frecuente, suele asociarse a fractura de la cabeza
femoral (11).

Aunqgue han existido controversias respecto &l
tratamiento de las fracturas-luxaciones de cadera,

actualmentela mayoria de los autores son partida-
riosdelareparacion quirdrgicainicia delafractu-
ra acetabular (5, 6), siempre y cuando se den las
condiciones precisas respecto a tamafio y despla
zamiento de los fragmentos (2), como para que
afecten alaestabilidad y congruenciacoxofemoral.

Para esta valoracion es necesario, ademas de
las radiografias convencionales y proyecciones
oblicuas de Judet y Letournel (9), la practica de
TAC (12) que nos objetivara el estado de la frac-
turatraslareducciondelaluxaciéony el grado de
contencion de | a cabeza femoral, asi como en caso
de fractura parcelar de la cabeza femoral, € ta-
mario y situacion del fragmento.

La fractura-luxacion de cadera implica la posi-
ble aparicion de complicaciones afiadidas graves,
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tales como la lesiéon del nervio ciatico (2, 13), que
en nuestra serie represent6 el 19 por 100 de los
casos (cuatro casos), tratandose en todos €ellos de
neuroapraxias.

Laintensidad dd traumatismo, con contusion
directa de la cabeza femoral contra el acetdbulo y
el desgarro de la capsula articular consecuente a
la luxacion, comprometen | a vascularizacion cefa-
lica femoral (1), con tanto mas riesgo cuanto mas
se retrase la reduccion de la luxacion (14, 15),
aungque ademas parece ser gue es un factor afa-
dido de riesgo la intervenciéon quirdrgica (2, 13).
En nuestra serie sdlo hubo un caso de necrosis
avascular dela cabezafemoral.

Otra gran complicacion tardia es la degenera-
cion articular, que conduce a una progresiva ar-
trosis postraumatica altamente invalidante; su
intensidad depende del tipo de fractura acetabu-
lar y del grado de desplazamiento de los fragmen-

tos, asi como de laintensidad delalesién del car-
tilago cefdlico (14), pudiendo llegar a afectar al 40
por 100 de los casos (16, 17), razdn por la que se
preconizauna correcta reduccién quirdrgica, aun-
que algun autor (18) considera que € resultado
tardio serd malo en todos |os casos, conservadores
y quirdrgicos, proponiendo la artroplastia total
de cadera. Estamos en desacuerdo a esto ultimo,
maxime cuando la mayoria de nuestros pacientes
son jévenesy activos.

Aun asumiendo todos estos riesgos, parece ser
que los mejores resultados se obtienen aseguran-
do, trasla urgente reduccion de la luxacion, la co-
rrecta reposicion quirdrgica de los fragmentos
6se0s, que aseguran una estable contencion dela
cabezafemoral (4,7, 14).

Las calcificaciones paraarticul ares son frecuen-
tesen este tipo defracturas, pero infrecuentemen-
tellegan a alterar lafuncién de la cadera (13).
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Estudio de las presiones normales del tinel carpiano

Study of normal carpal tunnel pressures
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RESUMEN

Hemos medido | as presiones de 110 tunel es carpianos (PTC) en 60 pacientes con el monitor Quick Pressu-
re System-STIC en | as posiciones neutray de 45° en flexion y extension de la mufieca. El error fisicoen la me-
didafuede+ 1 mmHg. Seregistraron tambiénlaedad, peso,tallay tensiones arterialsistdlicay diastélica

LaPTC mediaen flexion fue 8,4 + 0,7 mmHg, de 7,4 £ 0,6 en extension y 5,9+ 0,5 en neutro. Hubo dife-
rencia significativa entre las presiones en flexiény neutra (t < 0,05), no hallandola entre ambos sexos o lados
{t < 0,05).

Laedad, peso o talla no tuvieron influencia significativa en € total delos casos (p < 0,05), pero en varo-
nesy mujeresel peso(r <0,5)ylatalla(r <0,6) latuvieron respecto al lado izquierdo (p < 0,05).

Lastensiones arteriales sistdlica y diastdlica tuvieron respecto ala posiciéon en flexion (r < 0,3y r < 0,4)
correlaciones significativas(p < 0,05 y p< 0,01).

SUMMARY

We measured pressure in 110 carpal tunnels of 60 patients using the Quick Pressure System-STIC monitor
ina neutral position with 45° flexionand with extension of the wrist. The physical error in measurement was + 1
mmHg. Age, weight, height and systolic and diastolic blood pressures were measured as well.

Mean carpal tunnel pressurein flexion was 8.4 + 0.7 mmHg, in extension it was 7.4 + 0.6 mmHg and in
neutral position it was 5.9 + 0.5 mm. There was a significant difference between pressuresin flexionand ina
neutral position (¢ < 0.05), but not between sexesor sides (t < 0.05).

Age, weight and height did not kave a significant influence in all cases (p < 0.05), but in men and women
weight (r < 0.5) and height (» < 0.6) had a significant effect in relation to the left side (p < 0.05).

Systolic and diastolic blood pressures, respectively, had significant correlations with position in flexion
(r <0.3and r <0.4) and extension (p < 0.05 and p < 0.01).

Palabras clave: Mano. Sindromes canaliculares. Tunel carpiano. Diagnéstico.

INTRODUCCION dos diagnésticos adecuados para valorar |a pato-

logia y con la posibilidad de evitar importantes

L as presiones en los diferentes comparti mentos secuelas (1,2, 8,9, 10, 12, 14). La presion del ta-
anatomicos han sido objeto de estudio en estos 1l- nel del carpo (PTC) ha sido estudiada en series
timos afios, definiéndose de este modo unos méto- con patologia compresiva del nervio mediano a

En redaccion: Agosto 1993 N.° Cbdigo: 3837
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Fig. 1.— Punto de introduccién (lado cubital del palmar
menor) y angulacién del trécar del monitor.

Fig. 1.—Point of introduction (ulnar side of the lesser pal-
mar) and angle of the monitor trochar.

este nivel, sefialando aumentos de presion entre
tres y seis veces del lado lesionado respecto del
sano (2, 3, 4, 6, 11). Sin embargo, son escasos los
trabajos publicados en que se estudie la presion
del tunel carpiano en condiciones fisiol6gicas y
tratando de cuantificar las cifras de presién nor-
males a este nivel (3, 4, 11). De igual modo esca-
sean los trabajos que valoran | a posible influencia
delaedad, sexo, pesoy tallaconlaPTC olarela-
ciénconla presion arterial sistémica (9).

Tratamos en este trabajo de averiguar la pre-
sién normal en el tanel carpiano y la posible in-
terdependencia con el resto de factores citados.
Creemos de importancia |l a busqueda del valor de
presion traspuesto, el cual se pueda presentar un
sindrome del tanel carpiano.

MATERIAL Y METODOS

Se han medido las presiones de 110 tuneles carpianos en
60 pacientes (32 varones y 28 mujeres), practicandose medi-
cion bilateral en 50 casos y unilateral en 10. Fueron criterios
de exclusion de la serie haber sufrido traumatismos o fractu-
ras previos en la mufieca y presentar cualquier enfermedad
reumatica o endocrinoldgica. La medicion se practico con el
Quick Pressure Monitor System-STIC (Stryker) mediante su
aguja de ventana, penetrando en 45° respecto a la caraflexora
del antebrazo, 0,5 cm. proximal al pliegue palmar proximal de
mufiecay hacia el lado cubital del relieve del tendon del pal-
mar mayor (fig. 1).

Se registraron las presiones del tunel carpiano en posicion
neutray deflexion y extension en 45° de la murfieca. Sincroni-
camente se anotaron las presiones sistélica y diastélica. Pre-
viamente, y en la planta de ingreso, se registraron edad, peso
y tallade los pacientes. El error fisico dela medida del moni-
tor fue dex 1 mmHg.

TABLAI

CARACTERISTICASFISICAS
PHYSCAL CHARACTERISTICS

Edad: 48,6 + 3,1 afos.
Sexo

— Varones: 32 casos (53,3%).

— Mujeres: 28 casos(46,7%).
Lado

— 55 casos derecho (50%0).

— 55 casosizquierdo (50%).
Presion arterial: 125150 + 3,5 mmHg.
Peso: 67,3 + 2,5 kg.

Tala 164,3+ 1,6cm.

Se usaron | as pruebas estadisticas de cdlculo de correlacién
y sus coeficientes, asi como su nivel de significacion (p < 0,05
y p < 0,01); el test de Student para comparar pares de valores
con niveles de significacion (t < 0,05 y t <.0,01). Se usb parael
procesamiento de datos un ordenador PC-M19 y programa
software IBM-Microstat.

RESULTADOS

Enlatablal expresamos|las medias, sus errores
estadndar, desviacionestipicasy rangosdelasvaria-
bles, edad, sexo, lado, presién arterial, pesoy talla.

PTC en posicion neutra
delamuneca (tablasII y III)

La PTC media fue 5,9 + 0,5 mmHg en €l total
de casos; 5,8 + 0,7 mmHg en varonesy 6,1 £ 0,8

TABLA II

PRESIONESMEDIASTUNEL CARPIANO
SEGUN POSICION DE LA MUNECA Y SEXO
MEAN CARPAL TUNNEL PRESSURES
ACCORDING TO WRIST POSI TION AND SEX

Tod casos  Vaones Mujeres

(mmHg) (mmHg) (mmHg)

Neutra .......... 59+05  58%07 6,1+ 0,8
(DT 5,8) (DT5,6) (DT86,06)

Fexion ... 8,4+ 0,7 8,21+1,02 8,7+0,9
(DT 7,3) (OT7,H  (DT7,01)

Extension...... 74+ 0,6 79+ 0,9 6,8+ 0,8
(DT 6,5) (DT 6,6) (DT6,2)
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TABLAIII

PRESIONES MEDIAS DEL. TUNEL CARFIANO
SEGUN POSICION DE LA MUNECA,
LADOY SXO
MEAN CARPAL TUNNEL PRESSURES
ACCORDING TO WRIST POSITION,

SIDE AND SEX
Derecha Izquierda
(mmHg) (mmHg)
Total
— Neutra ........pvevevveereenns 5,4+ 0,6 6,56+0,9
— Hexion ...ooevveeeeenene. 81+12 8,7+0,8
— Extendion ..................... 6,8+0,8 7,9+ 0,9
Varones
— Neutra ......ceeeeveirvrerinnen 5,5+ 0,8 6,1+12
— Hexion ....oooooveeeeeenn 82+17 82+1.1
— Extendion ..., 7.2 1 87+14
Mujeres
— Neutra ......coooveveeeeenns 52+1,04 69+13
— Hexion .....eecevveeenne, 8,0+ 1,6 94+12
— Extension ... 6,5+ 1,2 7,1+1,3

en mujeres. El 49 por 100 de presiones se halla-
ron entre Oy 5 mmHg; 30 por 100 entre 5y 10,
13 por 100 de 10 a 15y 8 por 100 de 15 a 20. No
existio diferencia significativa entre las presiones
de ambos sexos.

En la mufieca derechalas presiones medias del
total de casos fueron 5, 3+ 0, 6mmHg; 5,4+ 0, 8
en varonesy 5, 2+ 1,04 en mujeres.

El 50 por 100 de ellos present6 presiones entre
Oy 5 mmHgy e 30 por.100 entre5y 10.

En el lado izquierdo las presiones fueron 6, 5+
0, 9mmHg en €l total de casos; 6,1 + 1, 2en varo-
nesy 6, 8t 1, 3en mujeres. Aqui e 48 por 100 tu-
voentre Oy 5 mmHgy el 30 por 100 entre5y 10.

No se comprob6 diferencia significativa entre
ambos lados (t < 0,05).

PTC en posicion deflexion
de 45° de mufieca (tablasII y I1I)

La PTC media total fue de 8, 4+ O, 7mmHg; en
varonesfuede8, 2+ 1,02y en mujeresde8, 7+ 0,9.

El 30 por 100 de presionesse hallaban entre Oy
5 mmHg; 37 por 100 de 5 a 10, 16 por 100 de 10 a

15, 15 por 100 de 15 a20y 2 por 100 de20 a25. No
se hallé diferencia significativaentre ambos sexos.

En la mufieca derechalas mediasfueron de 8,1 +
1,1 mmHgen €l total de casos; 8, 2+ 1, 7en varones
y 8,0 + 1, 5en mujeres. El 31 por 100 de casos te-
nian entre Oy 5 mmHgy d 42 por 100 entre5y 10.

En € lado izquierdo |a media total fue de 8, 7+
0, 8mmHg; en varones de 8, 2+ 1,1y en mujeres
de 9, 4+ 1,2. EI 30 por 100 tuvieron entre Oy
5 mmHgy el 31 por 100 entre 5y 10. No halla-
mos diferencia estadistica significativa entre se-
xosolado (t < 0,05).

PTCen posicion de 45° de extension
demuiieca (tablaslIl y I1IT)

Lamediatotal fuede 7, 4+ 0, 6mmHg; de 7, 9+
0, 9en varonesy en mujeres de 6, 8+ 0,8. El 43
por 100 tuvo entre Oy 5 mmHg, 30 por 100 de5 a
10, 13 por 100 de 10 a 15, 8 por 100 de15a20y 6
por 100 de 20 a 25.

En la mufieca derecha los valores medios fue-
ron de6, 8+ 0, 8mmHg, siendode 7, 2+ 1,1 en va
ronesy de6, 5+ 1, 2en mujeres.

El 44 por 100 se hall6 entre Oy 5 mmHgy & 30
por 100 entre 5y 10.

En la mufeca izquierda la presion media del
total de casosfue 7,9+ 0,9; de 8, 7+ 1, 4en varo-
nesy de 7,1 + 1, 3en mujeres. El 43 por 100 tenia
entre Oy 5 mmHgy el 30 por 100 entre5y 10.

No hallamos diferencia significativaentre d la-
do y en ambos sexos (t < 0,05).

Comparaciéon entrepresionesen flexion,
extension y posicidn neutra

No hubo diferencia significativa entre las pre-
siones en flexion y extension ni entre extension y
neutra (t < 0,05), pero si entre las presiones en
flexiény en posicion neutra (t < 0,05).

Corrdacionesentre PTC y edad,
tension arterial, pesoy talla

No se hallaron coeficientescon significacion es-
tadistica entre edad, peso, talla y las presiones
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TABLA IV

COEFICIENTES DE CORRELACION: EDAD,
TENSION ARTERIAL,PESOY TALLAY PRESION
DEL TUNEL CARPIANO EN NEUTRO, FLEXION
Y EXTENSION
COEFFICIENTS OF CORRELATION: AGE, BLOOD
PRESSURE, WEIGHT AND HEIGHT AND CARPAL
TUNNEL PRESSURE IN NEUTRAL POSITION,
FLEXION AND EXTENSION

Codficiente  Sgnificacion  Ecuac. regresion
Edad
— Pneutro ........ r=-0,1
— Pflexion ........ r=0,04
— Pextension ... r=-0,1
Tensiénarterial
sistélica
— Pflexion ........ r=03 Si(p<0,05 y=091xt1171
— Pextension ... r=0,1
— Pneutro ........ r=0,03
Tensiénarterial
diastolica
— Pneutro ........ r=0,1
— Pflexion ........ r=04 Si(p<0,01) y=0,83x+663
— Pextensiéon ... r=0,2
Peso
— Poreutro ........ r=-02
— Pflexion........ r=0,03
— Pextension ... r=-0,1
Talla
— Preutro ........ r=-0,04
— Pflexion ........ r=-0,05
— Pextension ... r=-0,04
P: Presion.

del total de casos en ambos lados (p < 0,05) (ta-
blalV).

En varones fueron significativoslos coeficientes
entre peso y lado izquierdo en extension (r = 0,4)
(p < 0,05) y en posicion neutra (r = 0,5) (p < 0,01)
y tallay lado izquierdo en extension (r = 0,5) (p <
0,01) y posicién neutra (r = 0,3) (p < 0,05).

En mujeresfueron significativosentre pesoy la-
do izquierdo en posicion neutra (r = 0,5) (p < 0,01)
y talla, lado izquierdo en neutra(r = 0,6) (p < 0,1).

Los coeficientes de correlacion entre tension ar-
terial sistdlica y PTC fueron de 0,03 en posiciéon

neutra, 0,1 en extension y 0,3 en flexién, siendo
significativo este ultimo (p < 0,05), con lasiguien-
teecuacionderegresion: y = 0,91x + 117,1 (y: ten-
sién arterial sistélica; x: PTC).

La presion arterial diastolica tuvo unos coefi-
cientes de correlacion con las PTC de 0,07 en neu-
tro, 0,2 en extension y 0,4 en flexion. Solo fue sig-
nificativo este dltimo (p < 0,01), con la siguiente
ecuacion de regresion: y = 0,83x + 66,3 (y: tension
arterial sistdlica; x: PTC).

DISCUSION

Desde que en 1968 fue descrito el método expe-
rimental (14) para medir presiones en los com-
partimento-anatémicos, y tras su aplicacion cli-
nica con técnicas como la del «wick» catéter (10),
han sido estudiadas las presiones en diferentes
compartimentos.

Las PTC han sido valoradas por algunos auto-
res, tratando de establecer los valores umbrales
que provocan alteraciones de la conduccién y del
flujo intraneural sobre € nervio mediano, siendo
30, 40 6 50 mmHg y segun € tiempo de la compre-
sion las cifras que crean patologiaen € nervio (1,
4,5,6,7,8,9,12).

Sin embargo, poco ha sido publicado acerca del
valor fisolégico de la PTC en grupos de pacientes
control, y si factores como la edad, peso, talla o
presion arterial tienen o no influencia significati-
vaen este pardmetro.

Métodos de medida como € «slit» catéter pre-
sentan la dificultad de la calibracion en cada oca
sién y los autores que los usan reconocen un error
medio de un 10 por 100 (11) El «wick» catéter que
hemos usado presenta la gran ventaja de una
autocalibracion a valor 0 mmHg y error solo de
+ 16 2 mmHg (10).

Enlabibliografiael valor promediodela PTC es
de 2,5 + 0,6 mmHg (rango: 2 a 6) en posicidon neu-
tra. En las posiciones de flexiéon y extension se ci-
tan cifras de 30 + 0,4 mmHg (rango: 12 a 42) exis-
tiendo para algunos mayores presiones en exten-
sion (3, 11) y para otros en flexion (2, 4). Nuestros
resultados indican que en flexion (8,5 £ 0,7 mmHg)
|as presiones son mayores que en extension (7,4 +
0,6 mmHg) o en posicion neutra (5,9 + 0,5 mmHg)
y esto sucedié en ambos sexos y con independen-
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cia del lado, pero sdlo hubo diferenciasignificativa
entrelas PTC enflexion y neutra(t < 0,05).

El hecho de que casi € 50 por 100 delas presio-
nes en extension y neutra, asi como & 30 por 100
de las de flexion, se hallen entre 0 y 5 mmHg,
mientras que el 37 por 100 de las de flexién pre-
senten entre 5 y 10, corroboran la anterior con-
clusion.

No hemos comprobado correlacion significativa
entre edad (r = 0,09), peso (r = -0,07), talla (r =
-0,05) respecto ala PTC en € total de casos, pero
en varones y mujeres |o era entre peso, talla, lado
izquierdo y las posiciones de extension y neutra
(p<0,06yp<0,01).

Las presiones arteriales, tanto sistélica como

diastdlica, presentaron unos coeficientes respecti-
vos decorrelacioncon la PTC enflexion de 0,3y 0,4,
siendo ambos significativos (p < 0,05) (p< 0,01).

Creemos gue estan claros los valores fisiol 6gi-
cos de la PTC, pero indudablemente haria falta
una mas amplia casuistica para poder confirmar
estas conclusiones iniciales y poder sustituir las
pruebas de electroestimulacion, en |a patologia
del tanel carpiano, por la medida de los valores
de PTC.

Por otra parte queda demostrada la mayor
PTC en flexidon en ambos sexos, con independen-
ciadd lado, lo que lleva a dar mayor vaidez ala
exploracion clinica, de la patologia del tunel car-
piane, en esta posicion.
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RESUMEN

Se estudiaron 340 fracturas del himero proximal (260 mujeres y 80 varones) que se atendieron desde
1984 a 1989. La edad media total fue de 68,1+0,7 afios, siendo de 70,0+ 0,7 en mujeresy 61,6+1,8 en varo-
nes. Ladiferenciaentre las edades medias fue significativa (t<90,01).

El 76,5 por 100 fueron mujeresy el 23,5 por 100 varones. El 78 por 100 de las mujeres eran mayores de
cuarentay cinco afiosy el 67 por 100 de los varones menores de cuarentay cinco. Latasa por 10.000 habitan-
tes fue de 3,5+0,01, siendo 2,1+0,2 en mujeresy 0,8+0,1 en varones, con un incremento significativo en el
total de casos (p< 0,05), pero no en cada sexo. No influyé € factor estacional ni hubo relacion significativaen-
tre edad, sexoy lado.

SUMMARY

A study was made of 340 fractures of the upper humer us (260 women and 80 men) who were seen between
1984 and 1989. The groups mean age was 68.1+0.7 years; 70.0+0.7 years for women and 61.8k1.8 years for
men. The difference between mean ages was significant (t<0.01).

The population consisted of 76.5%women and 23.5% men; 78%0f the women over 45and 67%adf the men
were under 45. The rateper 10.000 inhabitants was 3.5+ 0.01; 2.7k0.2 for women and 0.8k0.1 for men. There
was a significant increase in the total number of cases (p<0.05), but it was not sexually related. Seasonal fac
torswere not influential nor was there a significant relation between age, sex and side.

Palabras clave: Hombro. Fracturas. Himero. Tercio proximal.

INTRODUCCION

La osteoporosis se ha convertido en un problema
de gran interés dada su repercusion sanitaria 'y eco-
nomicosocial actual y futura. Son cada dia mas nu-
merosos |os estudios epidemiol 6gicos publicados en
laliteratura acerca de las fracturas que con mayor

frecuencia se presentan en poblaciones osteoporoti-
cas, fundamentalmente fracturas de cadera, verte-
brales, distales de radio y de |a extremidad proxi-
mal del himero(1, 4, 5, 6,9, 10, 11, 12). Enestetra-
bajo pretendemos averiguar el perfil epidemioldgico
de las fracturas de |a extremidad proximal del hd-
mero en la poblacion de nuestra area sanitaria.

En redaccion: Septiembre 1993

N.° Codigo: 3207-3210
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Fig. I.— Incidencia del nimero de casos/afio.

Fig. 1.—Incidence of cases/year.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado las fracturas del tercio proximal del hi-
mero en personas adultas de nuestra area hospitalaria entre
1984-1989, ambos inclusive.

Se produjeron un total de 340 fracturas de esta localizacion
(260 mujeresy 80 varones).

La poblacion estudiada es de 165.761 habitantes, siendo
80.559 varones (48,6 por 100) y 85.200 mujeres (51,4 por 100),
seguin datos del Anuario Estadistico del INE.

Estudiamos en todos |os casos cuatro variables: edad, sexo,
lado de lalesion y fecha de la fractura. Con ayuda de un PC-
M19 y program software Microstat-IBM realizamos el estudio
estadistico consistente en test de Student entre valores parea-
dos, correlacion, coeficiente de correlacion y sus limites de
confianza y andlisis de varianza del mismo para comparar
datos cuantitativos. Usamos la prueba del chi-cuadrado para
comparar datos cualitativos y el método de los minimos cua-
drados para averiguar si existia dependencia estacional de los
casos. Loslimites de significacion estadistica se establecen en
t<0,05,t<0,01yp<0,05, p<0,01.

RESULTADOS

Estudiamos 340 casos (260 mujeres y 80 varo-
nes) entre 1984-1989. La edad media total fue de
68,1+ 0,7 afnos (DT =12,6); de 70,0+ 0,7 (DT=11,3)
en mujeresy de 61,6+ 1,8 (DT=14,6) en varones.
Las mujeres tuvieron una mayor edad (t<0,01).
La incidencia anual se expresa en lafigura 1y
las mensual es por sexosen € periodo considerado
enlafigura 2.

El porcentaje de mujeres fue del 76,4 por 100 y
23,5 por 100 el de varones, con un indice de rela-
cion entre ambos de 3,2. Fueron del lado derecho
el 51,7 por 100 y del izquierdo €l 48,2 por 100,
con un indice derelacion de 1,1 (tablal).
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Fig. 2.—Incidencia de casos por meses en |os afios conside-
rados.

Fig. 2.—Incidence of cases per month in the years consi-
dered.

El 17,1 por 100 de casos se dio entre los seten-
ta-setenta y cinco afios y el 57 por 100 entre los
sesenta y cinco-ochentay cinco afios, con slo un
5 por 100 de casos en edades por debajo de los
cuarentay cinco anos.

Por sexos, € 19,4 por 100 de las mujeres tenia
entre setenta-setenta y cinco afos y el 62,7 por
100 de sesenta y cinco a ochenta y cinco afios; so-
lamente el 1,9 por 100 tenia menos de cuarenta y
cinco afnos. En varones, € 13,7 por 100 de casos
tenl'a entre sesenta-sesenta y cinco anos, con un
49,5 por 100 de cuarentay cinco a sesenta y cinco
anos y un 12,5 por 100 de casos menores de cua
rentay cinco anos.

Por encima de los cuarentay cinco afos el 78,5
por 100 eran mujeres y de los menores de cuaren-
tay cinco afios el 66,7 por 100 eran varones.

TABLA I

CARACTERISTICAS GENERALESDE LA SERIE
GENERAL CHARACTERISTICS OF THE SERIES

Edad media

— Totd casos 68,2+ 0,7(DT=12,6).
— Mujeres 70,0+ 0,7 (DT =11,3).
— Vaones 61,6+1,8(DS=14,6).
Sexo
— Mujeres: 260 cas0s(76,4 por 100) } Indice
— Varones 80 casos (23,5 por 100) ) H/V=32
Lado
— Derecho: 176 casos(51,7 por 100) } Indice
— lzquierdo: 164 casos (48,2 por 100) ) DI=1,1
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TABLAII

TASAS POR 10.000 HABITANTESEN TOTAL
DE CASOS/ANOS/SEXO
RATE PER 10.000 INHABITANTSAS TOTAL
NUMBER OF CASESNEAWSEX

1984
— Totd casos. 3,1+£0,04 (DT =0,2).
— Mujeres: 2,310,083 (DT=0,1).
— Varones. 0,8+ 0,02 (DT =0,1).

— Totd casos: 3,9+ 0,03 (DT=0,1).
— Mujeres: 2,9+0,02 (DT=0,1).
— Varones. 0,9+ 0,02 (DT =0,1).

— Totd casos: 3,6+ 0,03 (DT =0,1).
— Mujeres: 2,7+ 0,02 (DT =0,1).
— Varones: 0,9+ 0,01 (DT =0,1).

— Totd casos: 3,1+0,04 (DT =0,1).
— Mujeres. 2,3+ 0,03 (DT =0,1).
— Varones. 0,7£ 0,01 (DT=0,1).

— Totd casos, 3,2+ 0,03 (DT =0,1).
— Mujeres: 2,8+ 0,03 (DT=0,1).
— Varones. 0,5+ 0,01 (DT =0,1).

— Totd casos: 4,6+ 0,1 (DT =0,2).

— Mujeres: 3,7+£0,1 (DT=0,2).

— Varones. 0,9+ 0,01 (DT=0,1).
1984-1989

— Tasatotal casos: 3,6+ 0,01 (DT=0,2).

— Tasatotal mujeres: 2,8+ 0,2 (DT=0,5).

— Tasatotal varones: 0,8+ 0,01 (DT=0,2).

En cuanto a la fecha de fractura se estudio el
ritmo estacional, dandose el mayor nimero de ca-
SOS en mayo y en primavera, pero sin diferencia
estadistica significativaentre meses o estaciones.

Calculamos las tasas por 10.000 habitantes
anuales totales y por sexos en el periodo conside-
rado (tablall) (fig. 3).

Latasaen el total de casos evolucion6 desde un
3,1£0,04 en 1984 a un 4,6+0,1 en 1989, siendo €l
coeficiente de correlacion entre afios/tasa de fractu-
ras de 0,8 (Ilimites confianza segun transformacién
de Fisher entre 0,82 y 0,75) significativo (t<0,05) y
creciente seguin el andlisisdevarianza(p<0,05).

Tasa

10000hab

1984 85 86 87 88 1989 Afos

Fg. 3—Tasa por 10.000 habitantesdd total de casosy en
cada sexo.

Fig. 3.—Rae per 10.000 inhabitants of the total number
of Cases per &X.

La tasa en mujeres vario desde 2,3+0,03 en
1984 a 3,7+0,05 en 1989 y en varones desde un
0,8+0,02 a 0,9+ 0,01 en los mismos anos. Los co-
eficientes de correlacion afios/tasa/sexo respecti-
vos fueron de 0,5 (limites de confianza, 0,62-0,43
segun Fisher) y de -0,18 (limites de confianza,
-0,27 a -0,07), no siendo ninguno de ellos signifi-
cativo en sentido creciente o decreciente.

Hallamos los coeficientes de correlacion y las
ecuaciones de regresion respectivas entre edad y
sexo, no siendo significativos ni crecientes, segun
el andlisis de varianza, los coeficientes resultan-
tes (tablalll).

Mediante | a prueba chi-cuadrado comprobamos
que no habiarelacion significativaentre edad, se-
xoy lado delalesion.

DISCUSION

Determinadas fracturas, como las del fémur y
himero proximales, distales del radio y columna,
han sido analizadas en sus caracteres epidemiol 6-
gicos afin de establecer losfactores pronésticos de
incidencia de osteoporosis en una poblacion.

Laresistencia Osea es proporcional al cuadrado
dela densidad mineral del hueso, siendo tipico de
| a osteoporosis una mayor fragilidad 6sea.

De este modo se afirmaque el 75 por 100 delas
fracturas en ambos sexos en edades por encimade
los cuarentay cinco afos se deben a | a osteoporo-
sis (2, 4).

Las fracturas del himero suponen un 1 por 100
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NUmero de casos totales:
Anos estudiados: r=0,6.
y=4,1x+48,5.
NUmero de casosde mujeres:
Anos estudiados: r=0,7.
y=4,4%+34,5.
NUmero de casos de varones:
Anos estudiados; r=-0,2.
y=-0,3 x+0,3.
Edad en mujeres:
Afos estudiados; r=0,3.
y=0,2%x+69,6.
Edad en varones:
Afos estudiados; r=0,1.
y=0,5x+59,9.
Tasasx 10.000 total de casos,
Anos estudiados; r=0,8.
y=0,2x+2,9.
Tasasx 10.000 mujeres.
Afos estudiados; r=0,5.
y=0,2%x+2,4.
Tasasx10.000 varones:
Anos estudiados: r=-0,2.
y=-0,1x+0,7.

de las de todo el esqueleto (1) y las de su tercio
proximal un 47 por 100 de ellas (11). En una po-
blacién osteopordtica las fracturas del himero su-
ponen un 5 por 100 del total (2).

En nuestra poblacion se han publicado trabajos
analizando las fracturas de cadera (6), pero no
han sido estudiados los caracteres epidemiol 6gicos
de las fracturas del 1/3 proximal del humero. Por
otro lado no abundan en la literatura trabajos so-
bre el tema. Algunos autores sefialan que su inci-
dencia, hastalaedad delos cuarentay cinco afios,
essimilar alas del fémur proximal, y que su tasa

total en una poblacién representa el 70 por 100 de
la defracturas de cadera. La diferencia entre am-
bos sexos seria notable, dandose el 75 por 100 de
las fracturas de esta localizacion en el sexo feme-
nino (2, 11).

Segun nuestros resultados | a edad media delas
fracturas del hiumero proximal es de 68,1+0,7
anos en el total de casos, de 70,0+0,7 en mujeres
y 61,6+ 1,8 en varones, siendo menor que la edad
media de las fracturas de cadera, revisada en la
literatura (75,2 afos) y mayor a la de las fractu-
ras de la extremidad distal del radio (58,2 afios)
(5,6,8,9, 12).

Encontramos diferencia significativa (t <0,05)
entre las edades medias de ambos sexos. En las
mujéres el grupo de edad de mayor frecuencia fue
entre setenta-setenta y cinco afios (19,4 por 100) y
en los varones el de sesenta-sesenta y cinco afos
(13,7 por 100). Es de destacar que el 78,5 por 100
de pacientes mayores de cuarenta y cinco afios
fueron mujeresy que el 66,7 por 100 de los enfer-
mos menores de cuarenta y cinco afos eran varo-
nes, pareciendo deducirse de este dato la impor-
tancia del factor sexo en la fuerte etapa de pérdi-
da de masa 6seadela postmenopausia (2, 3).

Segun nuestros resultados la tasa global por
10.000 habitantes crecera de manerasignificativa
(r=0,8) gjustandose a la ecuacion y=0,2x+2,9; en
el sexo femenino no aumentara | a tasa significati-
vamente (r=0,5) y en el masculino su nimero
précticamente se mantendria constante (r=-0,2).

Podriamos afirmar que el incremento de la ta-
sa por 10.000 habitantes fue significativo para el
global de casos, pero no en cada sexo.

Estos ultimos datos restarian validez a laimpor-
tancia o «sensibilidad» del estudio epidemiolgico,
a menos aislado, de las fracturas del tercio proxi-
mal del himero para definir los caracteres dela os-
teoporosis de una poblacion, siendo mas adecuados
los datos respecto alasfracturas de cadera o proba-
blementealosdelaextremidad distal del radio.
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