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El ligamento crucial 
de la rodilla 

E S el ligamento cruzado anterior (LCA) posiblemente la estructura más - 
intrigante de la articulación de la rodilla. Ha sido denominado el «liga- - 
mento crucial» por su crucial característica en la función de la rodilla. 

Pocos tópicos son tan enigmáticos y controvertidos como las lesiones de 
este ligamento. Numerosos trabajos, frecuentemente contradictorios y con- 
fusos, aparecen en la literatura médica sobre la patología y tratamiento 
del ligamento cruzado anterior. 

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

Junto a la función de estabilizador estático de la rodilla, el LCA tiene 
u n  específico sistema neurovascular con una misión esencial en la repara- 
ción y función de la articulación (Arznocky, 1988; Yahia, 1989; Munuera y 
cols., 1992). La microanatomía de sus componentes y la estructura comple- 
ja microanatómica reflejan su importante papel en la función articular. 

Existe considerable confusión en los conceptos y terminología sobre las 
alteraciones anatomofuncionales en las lesiones del LCA. 

Una -uniformidad de terminología anatomofuncional en las inestabili- 
dades d e  rodilla es importante para confrontar la valoración clínica, deter- 
minación del tratamiento, evaluación de los resultados y pronóstico. 

La clasificación más empleada es la de Hughtons (1976), modificada 
por Noyes (1983), quien cambia el término de rodilla con deficiencia del 
LCA por el de rodilla deficiente «sintomática». 

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

Una lesión «aislada» del LCA, difílmente si no imposible, puede ocurrir 
sin que se asocien lesiones de estructuras estabilizadoras secundarias de la 
rodilla. No obstante, en la práctica es útil considerar la lesión aislada del 
LCA cuando no se asocia lesión 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. Des de estos prototipos de rodillas: ruptura aislada del LCA, ruptu- 
ra del LCA y del ligamento media1 y ruptura del LCA y del lateral comple- 
jo progresan hacia roturas «sintornáticas», con incapacidad y deterioro ul- 
terior progresivo articular del menisco y 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 det  LCA, del ligamento lateral y ligamento medial, y rup- 
tura del LCA, del ligamento lateral y ligamento medial, y ruptura del 
LCA, del LCP y del ligamento capsular ligamentoso, no suelen evolucionar 
hacia una rodilla deficiente sintomática ni requerir primariamente recons- 
trucciones del LCA. Estos dos grupos de lesiones anatomoclínicas evolucio- 
nan hacia inestabilidades diferentes clínica y terapéuticamente. 

Ante la lesión del LCA se plantean importantes cuestiones: establecer el 
diagnóstico lo más exacto y precoz posible, racional selectividad terapéuti- 
ca, riguroso planteamiento del pronóstico y del programa de rehabilita- 
ción. 

Las exploraciones clínicas en la ruptura del LCA con frecuencia conlle- 
van dificultades en predecir qué pacientes tienen alteraciones y cuáles de- 
sarrollarán rodillas sintomáticas. 

El diagnóstico de lesión del LCA debe basarse principalmente en la ex- 
ploración clínica y en las pruebas de estabilidad. Los hallazgos en la RM 
han sido descritos por Valey (1991) en lesiones agudas y crónicas del LCA, 
encontrando u n  nivel satisfactorio de diagnóstico en las lesiones agudas. 
Las crónicas son menor favorables en el diagnóstico, con u n  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 traumáticas y signos de inestabilidad o hemartros, tras ex- 
ploraciones clínicas y RM, requirieron exploración artroscópica en u n  87 
por 100 de los pacientes para llegar a dignósticos definitivos. 

E n  la actualidad todavía no está aclarado que la RM represente u n  po- 
sitivo coste-beneficio. E n  casos de ((bordeline)), el examen clínico meticuloso 
y la artroscopia suelen resolver el problema diagnóstico y el terapéutico. 

El test positivo de Lachman evidencia una ruptura del LCA no funcio- 
nante.. El test del ((cajón anterior)) no es «per se» u n  signo de inestabilidad 
de LCA. La prueba ((pivot-shift)), «Jerk positivo», no es u n  signo clínico de 
ruptura aislada de LCA. Se necesita una laxitud asociada de ligamentos 
laterales para que se pronuncie su positividad. 

La concepción sobre el tratamiento de las lesiones ligamentosas de rodi- 
lla ha sufrido durante los últimos veinte años u n  gradual pero definitivo 
cambio, cambio en el que han  influido los avances en los estudios de micro 
y macroanatomía, las técnicas quirúrgicas, la rehabilitación y especial- 
mente la práctica de la técnica artroscópica. 

Persiste controversia en el planteamiento de los tratamientos en la in- 
suficiencia ligamentosa del LCA. Algunos autores refieren resultados favo- 
rables con procedimientos no quirúrgicos. Otros, contrariamente, opinan 
que los pacientes no intervenidos quirúrgicamente evolucionan desfavora- 
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blemente. Junto a los resultados favorables con métodos quirúrgicos, los 
métodos no quirúrgicos - e n  determinadas circunstancias- pueden conse- 
guir resultados igualmente favorables (Clancy y cols., 1988; Barrak y cols., 
1990). 

Para contestar a la pregunta de quién necesita cirugía del LCA, 
deberíamos preguntarnos simultáneamente otra cuestión: icuál es el futuro 
de un  LCA lesionado tratado sin cirugía? El dilema reside en las dificulta- 
des en predecir qué pacientes son los que se beneficiarán de un  tratamiento 
quirúrgico y cuáles deberán tratarse de forma quirúrgica inicialmente con 
el objeto de prevenir la inestabilidad. Con la cirugía el cirujano intenta re- 
producir la morfología, orientación, elasticidad, resistencia, función del 
LCA y & las lesiones asociadas. 

La mayoría de los autores coinciden en practicar cirugía precoz en pa- 
cientes de ((alto riesgo)) y considerar tratamiento conservador en pacientes 
de ((bajo riesgo)) (De Haven, 1980; N0yes.y cols., 1980; Warren, 1990). El 
«riesgo potencial)) de la lesión del LCA dependerá de la edad, actividad de- 
portiva y grado de inestabilidad articular. 

Balk Fors (1982) señala que raramente se produce incapacidad a pesar 
de una presencia de inestabilidad residual en lesiones del LCA, así como 
que las reconstrucciones intraarticulares con injerto de tendón rotuliano 
no alteran la inestabilidad ni los síntomas. Otros autores se pronuncian 
con el mismo criterio (Smilie, 1975; McDaniel y Cameron, 1980). 

Con una concepción opuesta, numerosos autores reseñan 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 el ((riesgo poten- 
cial» de alteración funcional, ruptura secundaria meniscal y desarrollo de 
una condropatía articular. 

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

Anderson y Gillquist (1991), Clancy y cols. (1 968) y Kaiser (1 993) han 
hecho estudios comparativos de la evolución de los pacientes tratados qui- 
rúrgicamente y de grupos no tratados con cirugía. Los resultados fueron 
considerablemente más satisfactorios en los pacientes tratados quirúrgica- 
mente. 

La escuela de Hughston concede importancia relativa al LCA, conce- 
diendo preponderancia al complejo capsuloligamentoso extrarticular y al 
menisco (Hughston y Barret, 1983; Hughston, 1993). Hughston (1993) opi- 
na que deberá 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 si el menisco y los 
elementos capsulares ligamentosos periarticulares son reparados satisfac- 
toriamente, transformándose estos estabilizadores secundarios en prima- 
rios en las inestabilidades AM y PM. 

Una reparación augmentación diferida estaría indicada en rodillas con 
evolución desfavorable. 
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E n  desacuerdo con esta concepción, otros autores (Cabaud y Fergin, 
1980; Clancy y Nelson, 1982; Erickson, 1976; Marshall, 1978; Noyes, 1983; 
Dejour, entre otros) dan importancia crucial al LCA en la inestabilidad ro- 
tatoria de rodilla. 

E n  la decisión del método de tratamiento de la terapéutica del LCA in- 
fluye el grado de laxitud, patología, 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 se han basado en estudios 
en animales con el hipotético objetivo de que preservando el ligamento le- 
sionado conduciría a una mejor función del ligamento (Arnozcky, 1983), 
hipótesis que no ha sido probada clínicamente, no existiendo evidencia de 
que la reparación consiga una rodilla cinemáticamente más normal. 

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

El procedimiento de reparación primaria con augmentación es la técni- 
ca que obtiene actualmente resultados más favorables en la lesión aguda y 
subaguda del LCA. 

Persiste, por otra parte, la controversia sobre cuál es el mejor injerto 
sustitutivo en rodillas por LCA deficiente. El injerto ideal deberá ofrecer 
una resistencia al estrés de la función articular, morbilidad mínima y no 
ser causa de transmisión de enfermedad (Simon y Jackson, 1987). Los in- 
jertos disponibles en la actualidad -autoinjertos, aloinjertos y protésicos 
sintéticos- no reúnen todos estos criterios. 

El tendón rotuliano, semitendinoso, gracilis y el iliotibial son los au- 
toinjertos más usados, con resultados variables, en la reconstrucción del 
LCA. El injerto rotuliano es considerado como el método ~gold  standard)), 
si bien no es el método ideal. El tendón rotuliano ofrece la ventaja de su re- 
sistencia biomecánica y la capacidad de obtener una fijación rígida con 
anclaje óseo, femoral y tibial. Dolor patelofemoral, fractura rotuliana, rup- 
tura del ligamento, síndrome de contractura intrapatelar y alteraciones 
del mecanismo extensor son complicaciones que han sido señaladas en di- 
ferentes trabajos. 

Barret (1988), del Hospital Special Surgery de Nueva York, en una se- 
rie de rodillas con insuficiencia del LCA, con un  seguimiento mínimo de 
cuatro años al reconstruir el LCA mediante injerto de tendón rotuliano, 
eliminó la inestabilidad sintomática en el 79 por 100 de los pacientes, pero 
persistiendo un  ~piuot-shift* residual en un  45 por 100 y síntomas de ines- 
tabilidad en un 21 por 100, que requieren la utilización de procedimientos 
extraarticulares. Otros cirujanos obtienen resultados igualmente favora- 
bles con el tendón semitendinoso y gracilis. 

La resistencia del semitendinoso alcanza el 70 por 100 del LCA y el 
gracilis el 49 por 100. Combinados, la resistencia es del 115 por 100 (No- 
yes, 1984). Con este autoinjerto se han obtenido u n  87 por 100 de resulta- 
dos excelentes o buenos en reparaciones agudas y u n  66 por 100 en un  gru- 
po de lesiones crónicas (Barbel, 1991). 
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E n  estudios comparativos de reconstrucciones con tendón rotuliano ver- 
sus tendón injerto semitendinoso lgracilis, no se encontraron diferencias 
significativas en términos de nivel funcional y pruebas de laxitud objetiva. 

Entre nosotros, Guillén (1985) ha desarrollado la sustitución del LCA 
por el método TCM (reconstrucción intraarticular del LCA) por el semiten- 
dinoso y plastia extraarticular mediante el brazo reflejo del semimembra- 
noso con pastilla ósea, consiguiendo un  acortamiento del tiempo de recupe- 
ración y u n  mayor confort postoperatorio. 

E n  una investigación en cadáveres humanos, Amish y Scarnett (1993), 
en rupturas aisladas del LCA, concluyen que no existe base biomecánica 
para realizar una reconstrucción extraarticular, aislada o asociada a una 
reconstrucción intraarticular. Con la reconstrucción intraarticular se con- 
sigue una estabilidad anteroposterior y de rotación tibia1 normal. Estas 
conclusiones no se extrapolarizan a las inestabilidades complejas rotacio- 
nales por lesiones combinadas del LCA y de estructuras periféricas que 
afectan al cpivot-shift)) más que al cajón anterior. 

E n  una serie evaluada a medio y largo plazo (Vail y cols., 1992), practi- 
cando reconstrucciones extraarticulares, no consiguieron una función nor- 
mal de la rodilla. No obstante, desapareció el ~pivot sh i f t~ .  Recomienda es- 
te tipo de reconstrucción en pacientes con «bajas demandas* y laxitud ge- 
neralizada para prevenir la incidencia de lesión 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 augmentación son más favorables que los del grupo con trata- 
miento no quirúrgico. Con la reparación de los estabilizadores del LM, los 
resultados son tan desfavorables como los del grupo con tratamiento no 
quirúrgico. A similares conclusiones llegan York y Kaplan (1984) y De Ha- 
ven (1992). 

E n  pacientes con gonartrosis marcada, una osteotomía valguizante 
puede ser muy favorable (O'Neill y James, 1992; Vilarrubias, Marín y Ca- 
bot, 1992). 

Durante la última década, el uso de aloinjertos para la reconstrucción 
del LCA. en rodilla deficientes ha ido aumentando significativamente. El 
uso de los aloinjertos evita el 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 transmisión de enfer- 
medades, de rechazos clínicos, requerimiento de u n  período más largo de 
recuperación que con los autógenos (Arnozcky y cols., 1986; Indilicato y 
cols., 1989; Markolf y cols., 1989). 

Los injertos protésicos sintéticos pueden proporcionar ventajas teóricas 
de aumento de resistencia, más rápida movilidad y carga y reincorpora- 
ción precoz a la actividad deportiva. La augmentación sintética puede ofre- 
cer apoyo en la reconstrucción biológica del LCA durante la integración del 
tejido biológico trasplantado Fowler, 1991). 

A pesar de algunas ventajas, los ligamentos sintéticos -injertos sinté- 
ticos- continúan presentando problemas clínicos a corto y medio plazo 
(McCarthy y cols., 1993). López Vázquez y cols. (1992) describen sobre un 50 por 
100 de fracasos con seguimiento de dos a cinco años con implantes sintéticos. 
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No existen unos resultados favorables en la cirugía del LCA sin u n  
buen programa de rehabilitación. Una adecuada rehabilitación con movi- 
lidad precoz y carga parcial e inmovilización en extensión favorecen la es- 
timulación biológica, evitan la atrofia muscular, la osteoporosis, artrofi- 
brosis y la rigidez articular. 

Todos los pacientes deben ser informados de que los resultados finales 
de la función de la rodilla nunca seran de un  100 por 100 normal. La efi- 
cacia de la cirugía reconstructiva ligamentosa como profilaxis contra cam- 
bios tardíos degenerativos todavía no está aclarada. La experimentación 
en animales ha mostrado que la lesión ligamentosa conducirá a unos cam- 
bios degenerativos precoces. Esto no h a  sido consistentemente demostrado 
en la práctica médica. Hughston (1993) está observando un  aumento con- 
siderable de gonartrosis en pacientes tratados con reconstrucciones articu- 
lares. 

Con la reconstrución del LCA con asistencia artroscópica se consigue 
u n  menor dolor, más corta hospitalización, menos complicaciones que con 
la cirugía abierta (Buss y cols., 1993). El tiempo confirmará si se 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 la cirugía 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 colaboración en un  postoperatorio rígido y 
que 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 
CHughston, 1993). La eficacia a largo plazo de los diferentes procedimien- 
tos de reconstrucción del LCA todavía permanece incierta. 

Existen muchas lagunas no aclaradas acerca de la patología y trata- 
miento del LCA. Persisten demasiadas sombras que inciden sobre la pro- 
blemática de la reconstrucción del LCA que nos alejan de conseguir un  re- 
sultado igual al previo de la lesión. 

La observación en la reconstrucción del LCA, de los principios básicos 
de precoz y correcto diagnóstico, de isometría, selección del injerto y de su 
posición anatómica y anclaje, con los refinamientos de la técnica quirúrgi- 
ca semiinvasivos, completada con un  ciclo completo de rehabilitación, ha- 
cen confiar en u n  futuro más esperanzador. 

Raimundo Castro Mayor 
Jefe del Servicio de Traumatología y Cirugía 

Ortopédica del Hospital Torrecárdenas. Almería. 
Ex vicepresidente de la  Sociedad Andaluza de 

Traumatología y Ortopedia (SATO) 
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Role of dynamic ultrasound-clinical examination 

J. L. García Rull 
M. López Molina 
J. M. Egea Martínez 
J. López Morcillo 

Hospital Comarcal Ciudad de Baza. Baza (Granada). 
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
(J. Campos Rodríguez.) 

RESUMEN 

La capacidad de la exploración ecoclínica dinámica de la cadera en recién nacidos y durante el primer 
año de edad ha sido estudiada en 184 pacientes considerados de riesgo para la DDH (displasia del desarrollo 
de la cadera). Esta serie ha sido correlacionada con otras publicadas por diversos autores. La diferenciación 
entre la patología y la normalidad, la decisión terapéutica y la exactitud del momento del alta son los resulta- 
dos preliminares. Una revisión bibliográfica de las últimas cinco décadas permite al examen ecográfico de la 
cadera (estático y dinámico) aceptar el reto de acabar con los diagnósticos tardíos. 

The usefulness of dynamic ultrasound-clinical examination of the hip in newborns and during the first 
year of life was 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) meets the challenge of erradicating late diagnoses. 

Palabras clave: Cadera. Malformaciones. Luxación congénita. Medios diagnósticos. Ecografía dinámica. 

INTRODUCCION Las posturas fetales y el entorno fetal y perina- 
tal serían los verdaderos responsables de la ines- 

Sin minimizar los factores genéticos y familiares, tabilidad inicial. 

la tendencia actual considera a los factores mecáni- Desde que aparece la inestabilidad, aparece l a  
cos que intervienen sobre el feto como los verdaderos deformación. La inestabilidad inicial da lugar suce- 
responsables de la inestabilidad articular inicial. sivamente a la pérdida de concentricidad articular, 

En  redacción: Septiembre 1993 N." Código: 75-4380 
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distensión capsular y de partes blandas, deforma- 
ción del núcleo cefálico, deformación cartilaginosa 
del cotilo y alteración de su crecimiento, lo que da 
lugar a las anomalías morfológicas resultantes (29). 

Sin consideraciones etiopatogénicas, y sin olvidar 
que la luxación congénita de cadera es una entidad 
de etiología rigurosamente desconocida, es a sus 
consecuencias a las que podemos acceder desde el 
punto de vista clínico. 

ESTADO ACTUAL 

La inestabilidad morfológica se expresa en las 
alteraciones del techo óseo y cartilaginoso, es decir, 
en las alteraciones de las estructuras articulares. 

La inestabilidad funcional se expresa en la por- 
ción de cabeza femoral, que sale de la cavidad ace- 
tabular al someter la articulación a movimientos 
de estrés (4, 12,27). 

La detección de las caderas inestables se basa 
fundamentalmente en la exploración clínica, radio- 
lógica y en la exploración ecográfica. Actualmente 
son cada vez más numerosas las publicaciones en 
la literatura médica que cuestionan el papel de la 
exploración clínica en la LCC (11, 26, 33, 35, 36). 
Sin embargo, hoy sigue siendo el pilar fundamen- 
tal en la detección de esta patología aun a pesar de 
ser evidente que con ella no desaparecen los diag- 
nósticos tardíos y que aumenta la tasa de sobretra- 
tamientos (3, 35). 

Cuando se defiende la exploración clínica los ar- 
gumentos fundamentales que se esgrimen son que 
las maniobras físicas pueden detectar todas las ca- 
deras anormales y, en segundo lugar, que si hubie- 
se un fallo en la primera exploración la repetición 
precoz de la misma permitiría resolver el problema 
de forma satisfactoria (29). 

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

La relación entre los factores de riesgo y la lu- 
xación se cuestiona actualmente, habiéndose pu- 
blicado la falta de correlación significativa entre 
éstos y la luxación (7, 9, 42), hasta el extremo de 
invalidar los programas de screening basados sólo 

en ellos. Es necesario tener presente que la au- 
sencia de factores de riesgo no exime al RN de pa- 
decer una inestabilidad en las caderas. 

En el momento actual es concluyente que nin- 
guna maniobra clínica es lo suficientemente sen- 
sible ni específica. Sanfridson (35), después de 
una revisión de 96.891 RN, cuestiona la 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 las maniobras clí- 
nicas al uso. Después de una profunda revisión 
de la literatura médica en este sentido, hemos de 
preguntarnos que si la exploración clínica (en sus 
gestos'fundamentales, maniobra de Ortolani y 
Barlow) puede diagnosticar todas las caderas 
anormales: ¿por qué existen diagnósticos tardíos 
aún? 

Asumir que todas las caderas anormales se de- 
tectan clínicamente es en la actualidad un error. 
Si no se está de acuerdo en esta afirmación debe 
considerarse que la luxación de la cadera diagnos- 
ticada de forma tardía es una entidad diferente y 
sin relación con la luxación congénita de la cadera. 

Ilfield (21) plantea abiertamente esta visión 
del problema que está basada en el análisis de un 
grupo de 15 casos tardíos. La exploración inicial 
de los RN de dicho grupo se realizó siempre por 
profesores en ortopedia infantil o certificados en 
dicha especialidad con el máximo rigor; en el se- 
guimiento posterior se encontraron meses des- 
pués caderas luxadas. Concluye considerando que 
si eran caderas normales en la primera explora- 
ción, la luxación se habría desarrollado de forma 
dinámica en unas caderas clínicamente normales 
(con lo que la exploración clínica sólo informaría 
en todo caso del estado puntual de las mismas) o 
bien que los diagnósticos tardíos serían una enti- 
dad independiente y sin relación con la luxación 
congénita de la cadera. 

En este momento está probado que no hay una 
relación unívoca entre la morfología y la estabili- 
dad, siendo apreciado el hecho de que caderas con 
una morfología normal pueden ser muy inesta- 
bles clínicamente y progresar hacia un deterioro 
morfológico (4, 20). Estas comprobaciones han po- 
dido ser realizadas gracias a la ecografía y nin- 
gún otro medio diagnóstico 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 
a la luxación y que los gestos clínicos fundamen- 
tales (Ortolani y Barlow) son limitados, pero json 
inocuos? La exploración clínica es potencialmente 
peligrosa (24, 26). Si a ello añadimos que la tota- 
lidad de los diagnósticos tardíos de luxación (6) 
de los últimos dos años recogidos en nuestro ser- 
vicio (respecto de 1.419 RN) se observaron en el 
grupo de niños no controlados ecográficamente 
(porque su exploración clínica fue repetidamente 
normal y no tenían factores de riesgo), puede con- 
cluirse que la exploración clínica es indispensable 
en la detección de la inestabilidad, pero no es su- 
ficiente. 

El papel de la radiología en el diagnóstico de la 
ECC está sometido a discusión y antes del cuarto 
mes no tiene validez alguna, ya que, con la excep- 
ción de los cuadros de hipotonía fisiológica de las 
primeras horas de vida, el flexo de caderas difi- 
culta enormemente la realización de la explora- 
ción radiológica. En efecto, sólo de un 3,5 a un 10 
por 100 de los clichés obenidos son considerados 
como técnicamente aceptables (2, 38). 

Según Arrive (2), la media de los ángulos aceta- 
bulares carecería 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 mismas críticas. 

Actualmente se ofertan nuevas posibilidades 
de medición en las placas radiológicas, siendo al 
parecer la concavidad y condensación ósea del te- 
cho del cotilo, junto a la conformación saliente del 
talus, más demostrativos que las medidas indi- 
rectas empleadas hasta ahora. 

A este respecto, Seringe (38) refiere que en ca- 
deras normales el ángulo acetabular encontrado 
en el cuarto mes fue de 22 grados de media, pero 
con una desviación estándar de 'r 5" y doble des- 
viación estándar de f 10". Muestra dicho autor 
un caso de cadera, supuestamente subluxada en 
la radiografía del tercer mes, con una concavidad 
y ángulo cotiloideo conservados dentro de la nor- 
malidad. 

Arrive (2) añade: .En un 5 al 10 por 100 de los 
casos el criterio radiológico no es unívoco; este as- 
pecto de cadera límite resume la mayoría de los 

problemas diagnósticos.» Recordemos que se está 
refiriendo a la placa realizada al cuarto mes; es 
evidente que la tasa de errores en etapas más 
tempranas sería bastante mayor. 

En un trabajo de nuestro grupo de investiga- 
ción, pendiente de publicación, se realizaron ex- 
ploraciones radiológicas en cinco fetos de treinta 
y cinco semanas con caderas normales que fueron 
luxadas, ocupándose la cavidad acetabular con te- 
jido periarticular; al repetir los estudios radiológi- 
cos no se encontró en la posición del fémur un pa- 
trón de luxación aun a pesar de ser realizada la 
técnica con el máximo rigor. 

La radiología simple es una técnica que pronto 
dejará de ser útil en la DDH, al menos antes del 
cuarto o quinto mes. 

En casos de luxación establecida, la explora- 
ción ecográfica en tiempo real se muestra más óp- 
tima que la artrografía, como ya ha confirmado 
nuestro grupo de trabajo (24), por suministrar si- 
milar cantidad y calidad de información y evitar 
los riesgos anestésicos y las altas dosis de radia- 
ción que precisa la artrografía. 

El TAC, por su carácter tridimensional, ofrece 
una visión de todas las estructuras radiotranspa- 
rentes, pero su utilización, por sus propias exi- 
gencias, queda fuera de los programas de detec- 
ción y su uso se debería aislar dentro de la estra- 
tegia terapéutica. Es importante considerar que 
no hay una calidad de información superior del 
TAC con respecto a la ecografía en el primer año 
de edad. Podría hacerse el mismo tipo de conside- 
ración respecto de la NMR, por lo que no nos de- 
bemos extender en su explicación. 

Ecografía estática 

Con Graf ha comenzado una nueva era en la 
detección de la patología congénita de la cadera. 
Dicho autor obtiene imágenes de la cadera con 
una estatic B-Scanningx para su medición. Los ti- 
pos sonográficos son identificados y clasificados 
por los cambios morfológicos presentes en las es- 
tructuras articulares. 

La clasificación de dicho autor está basada en 
las alteraciones del techo óseo y del techo cartila- 
ginoso y en las mediciones angulares de tres pun- 
tos específicos de la imagen sonográfica. Las dis- 
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tintas situaciones se expresan en una clasifica- 
ción de ocho grupos y dos subgrupos. 

La rigurosidad obligada en la técnica, posición 
del paciente, situación de la sonda, etc., se ven re- 
compensadas por unos magníficos 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 
modelos sonográficos de Graf. Esta variación ocu- 
rriría por errores de la técnica, malos cortes sono- 
gráficos, equipos inadecuados, caderas en grupos 
límite. Pero debe tenerse en cuenta que este mé- 
todo es complejo y no utiliza las capacidades di- 
námicas de la ultrasonografía en tiempo real (4). 
Por otro lado, la ecografía estática informa sólo 
de la inestabilidad morfológica (17) y ésta es con- 
siderada actualmente secundaria a la inestabili- 
dad funcional (31). La técnica de Graf se utiliza 
fundamentalmente en algunos países europeos. 

Ecografía en tiempo real 

Otros autores, sobre todo en Estados Unidos, 
usan las posibilidades de la exploración en tiem- 
po real como método de imagen para el diagnósti- 
co y seguimiento de la DDH (4). 

Ghelman, Shneider y Novick publicaron sus re- 
sultados usando la imagen ultrasonográfica en 
tiempo real de la cadera neonatal en 1987. Sus 
estudios de correlación entre la anatomía y las 
imágenes sonográficas confirmaron la validez de 
los US para la visualización de la articulación de 
la cadera (19, 22, 27,28). 

cabeza femoral, independientemente de la 
configuración morfológica de la articulación. 

Hasta la aparición de la ecografía dinámica el 
concepto de cadera inestable era clínico: la ma- 
niobra de Ortolani (cadera habitualmente luxada 
que retorna a la cavidad acetabular con la fle- 
xión-abducción) y Barlow (cadera habitualmente 
en la cavidad acetabular que sale de la misma 'a1 
ser forzada) eran los parámetros universalmente 
aceptados para definirla. La historia de la ecogra- 
fía comienza con un análisis de la imagen parada 
(método de Grafl intentando extrapolar valores 
radiológicos. El siguiente paso resulta obvio: ver 
la cadera mientras se explora y poder objetivar 
su inestabilidad, ya no sólo por la percepción del 
<<ruido» de entrada o salida, sino por visión direc- 
ta. Puesto que con la ecografía estática detecta- 
mos la capacidad de continencia morfológica del 
acetábulo, el siguiente desafío era encontrar 
aquellas articulaciones en las que la cabeza femo- 
ral podía salir de la cavidad acetabular al ser for- 
zada, con independencia de su modelo morfológi- 
co en reposo. Nuestro grupo de trabajo eligió la 
maniobra de Barlow por sí misma y por tener la 
ventaja técnica (ecográficamente) de que el ala 
ilíaca y la cabeza femoral permanecen en el mis- 
mo plano de corte al realizarla. 

Hasta el momento han sido descritas diversas 
maniobras dinámicas, diferenciándose éstas en 
los planos de corte ecográfico, así como en los mo- 
vimientos de agresión utilizados (4, 12,34). 

Exploración ecoclínica dinámica 

Actualmente la experiencia combinada de Entendemos por exploración ecoclínica dinámi- Harcke y cols., así como ClC!,rke y K e l l e ~  han con- 
ca aquella que la visión ecográfica de la ca- 

tribuido a aportar documentación que clarifica la dera con la realización de las maniobras de explo- 
y seguridad de la US en el diagnóstico y 

ración clínica. para conseguir este objetivo nues- 
/ de la DDH. La ecografía en tro grupo de trabajo obtiene la visibn ecográfica 

real suministra una imagen fiable de la cadera, en el plano de corte frontal externo, ya que es el 
así como información adicional de su función. Las más difundido y no aumenta, por tanto, la com- 
ventajas de esta forma de estudio incluyen: plejidad de la exploración. La maniobra de estrés 
1. Visión detallada de las relaciones de la cabeza elegida debería ser lo más similar a la de explora- 

femoral con el acetábulo óseo y cartilaginoso. ción clínica y por ello se elige la de Barlow modifi- 
2. El estudio de los movimientos de la cabeza fe- cada al decúbito lateral. 

moral de forma dinámica cuando realizamos La cantidad de fuerza ejercida sobre la cadera 
maniobras de exploración clínica. queda unificada al ser el peso del recién nacido el 

3. Conocimiento del grado de movimiento de la que la determina. 
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Pig. l.-Cadera derecha de un  recién nacido . Morfología 
en reposo considerada como normal. 

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

METODO 

Aceptamos con Seringe (37)  el concepto de que 
la cadera inestable es aquella en la que la cabeza 
femoral puede salir, en parte o en su totalidad, de 
la cavidad acetabular, tanto espontáneamente co- 
mo al ser forzada. Al requerir la maniobra de 
Barlow de las dos manos y no estar cuantificada 
la tracción ejercida por el ortopeda, se modifica la 
misma para facilitar la exploración ecográfica de 
la siguiente manera: 

Recién nacido en decúbito lateral. La mano que 
explora se coloca a lo largo de la cara interna del 
muslo; situación de la sonda sobre el trocánter 
mayor y desde esta posición búsquese aquella 
imagen en la que sea recta la primera porción del 
ilíaco. Esta imagen debe coincidir con la visión 
más profunda posible del acetábulo (aunque no 
conforme exactamente la imagen estática descri- 
ta por Graf para su clasificación). Se obtiene así 
la imagen en reposo con la que se define el grado 
de inestabilidad morfológica (figs. 1 y 2), definien- 
do como cadera normal aquella en que la cabeza 
femoral está cubierta en la mitad o más de su 
diámetro por el acetábulo (4). 

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

laxa. 

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

the hip. 

Una vez obtenido el corte frontal externo y 
constatadas las características morfológicas de la 
articulación, realizamos nuestra maniobra diná- 
mica. 

Desde la posición indicada anteriormente, la 
mano que va a movilizar la cadera (homolateral) 
apoya los dedos tercero y cuarto a nivel del tro- 
cánter menor y el pulgar en el cóndilo externo. 
Una vez colocada la sonda en la proyección co- 
rrecta se realiza un movimiento uniforme, consis- 
tente en elevar el muslo junto con la sonda, hasta 
que la pelvis del niño quede suspendida sobre la 
mesa. Se procura aproximar la cadera, haciendo 
toda la elevación con los dedos tercero y cuarto, 
mientras el pulgar más bien desciende y con la 
palma de la mano se hace retropulsión sobre el 
eje mayor del fémur. 

De esta forma se imita perfectamete la manio- 
bra de presión que describe Barlow para una po- 
sición de decúbito supino, sustituyéndose la fija- 
ción de la pelvis por el propio peso del paciente. 
Se consigue también que la tracción sea uniforme 
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Fig. 3.-Cadera izquierda de una niña de dos días de vida 
con morfología en reposo normal. 

Fig. 3.-Left hip of a 2-day-old girl with normal resting 
morphology. 

en todas las exploraciones, pues su intensidad de- 
pende de la fuerza de la gravedad y no de nuestro 
mayor o menor ímpetu. 

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

El estudio global de la cadera se realiza trazan- 
do una línea tangente externa y paralela a la por- 
ción recta del ilíaco. Esta corta el diámetro de la 
cabeza femoral en cierto punto, lo que expresado 
en números racionales nos va a dar la cobertura 
ósea. 

Con ello se definen cuatro tipos de caderas en 
reposo: 

- Normal, con cobertura ósea igual o mayor de 
112 del diámetro de la cabeza femoral. 

- Cadera límite, con cobertura ósea igual a 112. 

- Inestabilidad morfológica, con cobertura ósea 
menor a 112. 

Fig. 4.-Imagen de la cadera de la figura 3 en agresión. 
Cadera luxable. 

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

- Luxadas, cobertura ósea menor de 113, distin- 
guiendo en ellas el grado, carácter y tipo de 
obstáculo a la reducción (fundamentalmente 
el Labrum). 

Durante la maniobra de estrés definimos tres 
tipos de caderas: 

- Normales, cobertura igual o mayor a 112. 

- Hiperlaxas, cobertura menor de 112 y mayor 
de 113. 

- Luxables, cobertura igual o menor de 113. 

Independientemente del modelo morfológico en 
reposo, hacemos siempre exploración ecoclínica 
dinámica, pudiendo resultar todas las combina- 
ciones posibles entre la morfología en reposo y la 
imagen dinámica (figs. 5 a 9). 

Así consideramos normal a la cadera, que en re- 
poso tiene una cobertura de 112 o más, que es eco- 
clínicamente estable (cobertura en estrés de 112) y 
que permanece así en las siguientes exploraciones. 
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Fig. 5.-Cadera iquierda en reposo de una niña de quince 
días de edad. Estabilidad morfológica. 

Fig. 5.-Left hip at rest in a 15-day-old girl. Morphologic stability. 

CORRELACION DE SERIES 

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

Fia. 7.-Cadera derecha en reposo de un niño de ci 
semanas de vida. Estabilidad morfológica. 

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

tático de partida, así como grandes inestabilida- 
des clínicas en modelos *estables» (20, 43), hemos 
intentado correlacionar diversas series en busca 
de una respuesta a las divergencias presentadas: 

Durante los años 1991-1992, en 1.419 RN vi- 
vos, el Servicio de Pediatría nos remitió a 184 
(13 por 100) neonatos por presentar factores de 
riesgo (según Dimeglio, 126 casos, 8,9 por 100) 
(10) o exploración clínica anormal (Ortolani, Bar- 
low O inestabilidad menor, 58 casos, 4,l  por 100; 
24 bilaterales). A continuación se realizó nuestro 
protocolo de trabajo, que fue repetido mensual- 
mente hasta el cuarto mes, con exploración radio- 
gráfica en el sexto. Las exploraciones se realiza- 
ron con sonda lineal de 6,5 Mhz. Las series corre- 
lacionadas fueron las siguientes (7, 12,20,34,43): 

Fig. 6.-Misma cadera de la figura 5 en agresión. Inesta- - Tonnis, 1990: 1.310 RN examinados con la  
bilidad funcional. Cadera hiperlaxa. maniobra de Ortolani y Barlow; 2.587 investi- 

Fig. 6.-The same hip as  in figure 5 in agression. Functio- gados con ecografía estática y sus resultados 
nal instability. Excessive laxity of the hip. comparados. 
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Fig. 9.-Recién nacida examinada por factores de riesgo 
(cesárea). Exploración clínica normal. Morfología en repo- 

so deficiente. 

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

a t  rest. 

cada autor: Hassan y Clarke clasifican la inesta- 
Fig. 8.-Gran inestabilidad en la exploración dinámica del 

mismo paciente de la figura 7. Cadera luxable. 
bilidad en dos grados (Ortolani positivo o negati- 
vo), Tonnis, Saies y Engesaeter en cinco y noso- 

Fig. 8.-Marked instability in the dynamic examination of 
the same patient as in figure 7. Dislocatable hip. tros en cuatro: normales, inestabilidad menor (in- 

cluidos clicks), Barlow + y Ortolani -t. 

Considerando sólo los casos Ortolani positivos 
- Hassan, 1990: 4.438 RN examinados clínica 

no se captan las laxitudes, las caderas luxables 
y sonográficamente en las primeras doce ho- 

de Barlow ni las hiperlaxitudes de los autores 
ras de vida; 73 Ortolani positivos selecciona- 

franceses (fig. 10) (tabla 1). 
dos. 

- Clarke, 1989: 49 RN con caderas clínicamente 
anormales. 

- Saies, 1989: 50 RN sospechosos de gran ines- 
tabilidad clínica que fueron estudiados clínica 
y sonográficamente con una maniobra diná- 
mica propia del autor. 

- Engesaeter, 1990: representada por100 RN de 
alto riesgo de inestabilidad clínica, valorados 
clínica y sonográficamente. 

Resultados 

La patología clínica encontrada entre los auto- 
res citados oscila entre el 0,8 por 100 de los auto- 
res jordanos y el 63 por 100 de Saies. Esta dife- Fig. lo,-Imagen de la misma cadera de la figura 9. Ines- 
rencia no sólo es debida a la diferente selección tabilidad en examen dinámico. Cadera hiperlaxa. 

de los pacientes, sino que además debe ser inter- ~ i ~ .  10.-lmage a t  the same hip as  in figure 9. Instabi- 
pretada en base al concepto de «inestabilidad. de lity in the dynamic study. Excessive laxity of the hip, 
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TABLA 1 

INDICE DE EXPLORACION POSITIVA 

INDEX OF POSITIVE CLINICAL EXPLORATION 

GEEC Tonnis Hassan Saies Engesaeter Clarck 
(%) (%) (%) (%) (%) (9%) 

La patología ecográfica encontrada al naci- 
miento por los distintos autores fue más del doble 
de la encontrada en la exploración clínica. Este 
hecho se debe a la mayor sensibilidad de la eco- 
grafía, 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 del grupo IIc de Grao y la de nuestro 
grupo de trabajo (tabla 11). 

La cantidad de patología clínica encontrada es 
menor en nuestra serie, pero la cantidad de pato- 
logía ecográfica es mayor, esto puede deberse, en 
primer lugar, a que nuestros casos fueron selec- 
cionados por presentar factores de riesgo o explo- 
ración clínica positiva, pero también a que el au- 
tor alemán sigue los parámetros estáticos de 
Graf, mientras que nuestro grupo consideró pato- 
lógicas tanto a las inestabilidades morfológicas 
como a las funcionales. 

Tonnis encuentra entre los malos modelos mor- 
fológicos que observa, según los criterios de Graf 

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

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

TABLA 11 

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

BASADO EN EL INDICE DE TRATAMIENTOS 

INDEX OF DIAGNOSTICS ACCORDING TO THE 
TYPE OF EXPLORATION USED. FOR TONNIS, 

THIS IS BASED ON THE INDEX OF TREATMENTS 

Recién nacidos Exploración Exploración 
clínica ecográfica 

Tonnis ............... (n=2620) 5,9% (n=5174) 19,1% 
GEEC ................ (n= 2838) 2,9% (n=368) 23,9% 

(ILc-IId y IIIa), una exploración clínica negativa 
en kl 52,2 por 100 de los casos, lo que indica que 
más de la mitad de las inestabilidades morfológi- 
cas no tuvieron expresión clínica. 

Hassan (quien sólo considera la maniobra de 
Ortolani) encuentra que las caderas con signo de 
Ortolani positivo tenían al nacer un mal modelo 
ecográfico (IIIa y IV) en el 21,9 por 100 de los ca- 
sos, pero el resto (78,l por 100) tenían buenos 
modelos ecográficos en reposo (Ib, 21,9 por 100, y 
IIa, 42,4 por 100), lo que indica que caderas con 
estabilidad morfológica en la ecografía pueden 
ser portadoras de grandes inestabilidades clíni- 
cas, sobre todo en el recién nacido. 

Sin embargo, Clarhe encuentra buena correla- 
ción clínica y ecográfica según la clasificación de 
Graf y Saies indica un 15,2 por 100 de anomalías 
ecográficas sin signos clínicos. 

Nosotros hemos encontrado en los recién naci- 
dos un 5,2 por 100 de anomalías ecográficas (co- 
bertura ósea menor de la mitad del diámetro de 
la cabeza femoral durante la maniobra de estrés) 
con silencio clínico y a su vez en el 13,3 por 100 
de las caderas con morfología ecográfica normal 
en reposo encontramos, al realizar la maniobra 
de estrés, grandes inestabilidades (hiperlaxa o lu- 
xable). 

Refieren Tonnis  y Hassan un empeoramiento 
en los modelos morfológicos estáticos durante el 
seguimiento posterior; este deterioro coincide con 
el señalado también por Riebel (32), aunque este 
último autor se basa en un análisis previo. Noso- 
tros hemos encontrado este empeoramiento en 
caderas de morfología incluso normal en reposo, 
pero siempre ocurrió en casos que ofrecían gran- 
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Fig. 12.-Misma cadera de la figura 11 en examen dinámi- 
co. Cadera luxada. 

Fig. 12.-The same hip as  in figure 11 of the dynamic 
study. Dislocated hip. 

des inestabilidades durante la maniobra de Bar- 
low modificada (hiperlaxas o luxables) en el re- 
cién nacido (fig. 12). Al realizar la ecografía un 
mes más tarde se encontraron 10 caderas con em- 
peoramiento morfológico, de ellas seis volvieron a 
la normalidad espontáneamente, pero cuatro ca- 
sos precisaron tratamiento por persistir el mal 
modelo al segundo mes, normalizándose poste- 
riormente (tabla 111). 

En la serie publicada por Hassan (siguiendo la 
clasificación de Graf en recién nacidos con signo 
de Ortolani positivo que no fueron tratados), es 
llamativo el aumento al mes del grupo IIIa a ex- 
pensas sobre todo del Ia (tabla N). 

En los resultados publicados por Tonnis apare- 
ce también un empeoramiento, durante los tres 
primeros meses, de los modelos ecográficos estáti- 
cos (tabla V). 

DISCUSION 

No existe una relación unívoca entre la patolo- 
gía encontrada en la exploración ecográfica y la 
inestabilidad clínica. La explicación de este hecho 

- - 

Ib IIa IId IIIa 

M. Hassan RN 11 4 2 3 
n = 2 0  l m e s  1 2 4 13 

puede ser debida a la consideración actual de la 
mayor sensibilidad y especificidad de la explora- 
ción sonográfica sobre la clínica (4, 7, 19). 

A los autores que hacen exploración ecográfica 
se les reprocha, por lo anteriormente referido, el 
aumento de su índice de tratamientos en base a 
la mayor sensibilidad del método, pero indepen- 
dentemente de la clase de examen que se realice 
(estát'ico o ecoclínico dinámico), actualmente la 
ecografía nos facilita la decisión sobre tratar o se- 
guir aquellos casos considerados límites (19). Por 
ello podemos conocer cuántas y cuándo deben tra- 
tarse las caderas incluso en el recién nacido y en 
los casos límite esperar la resolución espontánea 
o el empeoramiento de las inestabilidades (morfo- 
lógicas y10 funcionales) antes que hacer un trata- 
miento puramente preventivo y con poco funda- 
mento. En realidad nuestro índice de tratamien- 
tos fue tan  sólo del 2,9 por 100 del total de 
nacidos. Si hubiésemos tratado todos los diagnós- 
ticos clínicos positivos el índice de tratamientos 
habría sido del 4,l por 100, pero además los niños 
diagnosticados clínicamente no coincidieron en 
todos los casos con los niños tratados. 

Por otro lado, quien no hace exploración ecográfi- 
ca deja sin tratamiento algunas caderas que objeti- 
vamente lo precisan (origen de los casos tardíos). 

En la serie de los autores jordanos se observa 
un aumento de los grupos IIIa a costa del grupo 
Ia. Tonnis indica en la explicación de sus casos 
perdidos el paso de una cadera tipo IIa a tipo 111. 

En nuestra serie existen empeoramientos mor- 
fológicos, pero todas las morfologías que sufrieron 
un retroceso eran portadoras de inestabilidades 
funcionales durante la exploración ecoclínica di- 
námica al nacer. 

Morfología normal TABLA V 
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El concepto de estabilización espontánea de ca- rencia. Los defensores de las técnicas dinámicas 
deras clínicamente inestables es ya referido por consideran que éstas, como el examen clínico ha- 
Barlow. El hecho contrario llevó incluso a la de- bitual, se basan más en criterios de estabilidad 
nominación de esta entidad como enfermedad lu- que de morfología. 
xante de la cadera. 

La evolución de modelos morfológicos hacia la 
normalización o hacia el empeoramiento era un 
hecho conocido ya antes de la aparición de la ul- 
trasonografía. El factor de empobrecimiento arti- 
cular puede ser la inestabilidad y su persistencia 
o desaparición es la que haría que una cadera se 
desarrolle en uno u otro sentido. Es importante 
reiterar que estos cambios son secundarios al mo- 
vimiento excéntrico (40). 

El único método hasta ahora conocido de detec- 
tar movimientos anormales en la articulación de 
la cadera es la exploración ecoclínica dinámica. Si 
estos movimientos son la expresión de la inesta- 
bilidad inicial, origen de la DDH, la exploración 
ecoclínica dinámica sería la respuesta. 

Considerando la alteración morfológica como 
secundaria a la inestabilidad funcional, un mode- 
lo morfológico estático puede empeorar en su evo- 
lución. Si la inestabilidad inicial es un proceso di- 
námico que no se va a detener al nacimiento, la 
persistencia de estos movimientos excéntricos va 
a condicionar daños estructurales que progresa- 
rán hasta que no se resuelva la causa inicial. 

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

El examen dinámico es criticado en base a la 
mayor propensión a la subjetividad del mismo y a 
la dificultad de establecer los parámetros de refe- 

CONCLUSIONES 

1. La inestabilidad clínica es dependiente del ex- 
plorador. No siempre detecta la inestabilidad. 

2. Sólo el estudio ecográfico puede determinar 
qué caderas y cuándo deben tratarse, así co- 
mo el momento del alta, con exactitud. 

3. El estudio de la cadera debe hacerse como un 
todo, comprendiendo un examen clínico, eco- 

, gráfico (morfológico y funcional) y un segui- 
' miento adecuado. 

4. Sólo la ecografía realizada de forma sistemá- 
tica puede aceptar actualmente el reto de aca- 
bar con los casos tardíos. Cualquier sistema 
sanitario debe asumir los costes sociales y sa- 
nitarios de seguir tratando casos tardíos o de 
realizar ecografía a todos los recién nacidos. 

5 .  Para llevar a cabo un screening ecográfico de- 
be buscarse un sistema lo más sencillo posi- 
ble y a la vez que permita distinguir con se- 
guridad la patología de la normalidad (sobre 
todo en el recién nacido) evitando la catalo- 
gación de casos como <<límites. o ~dudosos» 
que necesitarían de gran número de segui- 
mientos. En estos dos aspectos los sistemas 
dinámicos se muestran más eficaces. 

6. Después de seis años de experiencia con 
nuestro sistema de estudio ecográfico se ha 
llegado al mismo resultado que con las explo- 
raciones ecográficas estáticas: desaparición 
de las necrosis avasculares, ninguna luxación 
ni displasia residual en los pacientes contro- 
lados y una media de edad en los casos trata- 
dos de cuatro meses al alta. 
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Nuestra experiencia con el cotilo de expansión 
autoestable de López-Durán en la artroplastia 
total de cadera 

Our experience with the López-Durán self-stabilizing 
expansion socket in total hip arthroplasty 

F. Sánchez Castillo 
F. Rodríguez Argaiz 
J. Ortega Vinuesa 
M. Roca Roca 
R. Olivares Ruiz 

Ciudad Sanitaria Virgen de las Nieves. Granada. 
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
(T. N. Godoy Abad.) 

RESUMEN 

El acetábulo de López-Durán está dotado de dos importantes características: por un lado, su composición 
de titanio y, por otro, su diseño en un principio .dinámico», definido por su expansión autoestable en el lecho 
óseo acetabular, que alcanza cuando se ve sometido a la transmisión 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 diámetro hasta el contacto con las paredes acetabulares o bien, cuando esto no es po- 
sible, toda la fuerza se transforma en ayuda del anclaje de sus aletas en el hueco pélvico cotiloideo. En ambas 
situaciones se consigue un equilibrio final autoestable gracias a su diseño y a la elasticidad del titanio. Todo 
esto, unido a la sencillez de la técnica de implante y a la posibilidad de aplicación sobre caderas con malas 
condiciones óseas, nos ha animado a colocar un total de 26 cotilos en combinación con diferentes vástagos y 
cabezas artificiales, del que ofrecemos una revisión de nuestra experiencia en 24 de ellos. 

The López-Durán metabular 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 
a n  inevitable lever action with the following affect: either an  increase in socket diameter until it contacts with 
the acetabular walls, or, i f  not possible, transformation of al1 the forces into an  aid to anchoring its fins to the 
pelvic socket space. In both situations, self-stabilizing balance is achieved 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 i n  
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 expansión. 

En  redacción: Octubre 1993 N.O Código: 4232-4233 
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Fig. l.-Diferentes perspectivas del cotilo de expansión 
autoestable de López-Durán. 

Fig. l.-Different views of t h e  López-Durán self-stabili- 
zing expansion socket. 

INTRODUCCION 

Como se ve en la figura 1 el cotilo de López-Du- 
rán (LD) de titanio posee forma semiesférica con 
ocho aletas unidas a la cúpula central y libres en 
su diámetro mayor, con una cara externa dotada 
de varias aristas afiladas para su anclaje en la 
pared acetabular; el juego completo abarca diá- 
metros desde 44 hasta 58 mm con su correspon- 
diente polietileno. Cada aleta posee un orificio 
que permite asegurar el anclaje en caso necesario 
con tornillos. Actualmente existe un sistema de 
artroplastia total LD que completa el implante 
con un vástago también de titanio con tres super- 
ficies de anclaje; la más proximal cubierta de hi- 
droxiapatita, donde se prevé el anclaje máximo y 
con un orificio para un tornillo en caso de encla- 
var injertos, una zona media de un titanio poroso 

Fig. 2.-Etiología. 

Fig. 2.-Etiology. 

de' 54 
cotilo 

7 
17 

CORAIL 14 
ANCA 7 
SERF 2 1 

Cemento en fémur 
O 5 10 15 20 

Fig. 3.-Características técnicas. 

Fig. 3.-Technical features. 

y la zona más dista1 de titanio pulido. Todo pre- 
visto para no usar cemento. 

MATERIAL Y METODOS 

Desde octubre de 1990, fecha de la primera intervención, 
hasta noviembre de 1992, se han implantado en nuestro servi- 
cio un total de 26 cotilos de LD en 26 pacientes, de los que se 
han descartado dos casos por documentación incompleta. En 
total fueron 12 varones y 12 hembras, de edades comprendi- 
das entre los treinta y siete y ochenta y cuatro años. La edad 
media en el momento de la intervención se situaba en torno a 
los sesenta y cuatro años. La etiología se desglosa de la si- 
guiente manera: artrosis primarias o secundarias, 14 casos; 
un caso de artritis reumatoidea; un caso de degeneración se- 
cundario o fractura-luxación de cadera; descementación-aflo- 
jamiento de artroplastia primitiva, tres casos; fracturas sub- 

Fig. 4.-Radiografías anteroposterior y lateral en detalle 
del cotilo de expansión autoestable de López-Durán, com- 
pletando la artroplastia con vástago Corail no cementado 

cubierto de hidroxiapatita. 

Fig. 4.-Detailed anteroposterior and lateral radiographs 
of the  López-Durán self-stabilizing expansion socket in  
which the  arthroplasty is  completed with a n  uncemented 

Corail rod coated with hydroxyapatite. 
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Fig. 5.-Radiografia axial mostrando la ruptura de una Fig. 6.-Radiografía anteroposterior mostrando datos de 
de las aletas inferiores del cotilo de expansión autoestable. infección a nivel del vástago femoral. 

Fig. 5.-Axial radiograph showing rupture of one of the lo- Fig. 6.-Anteroposterior radiograph showing signs of in- 
wer fins of self-stabilizing expansion socket. fection a t  the leve1 of the femoral rod. 

Fig. 7.-A: Radiografia preoperatoria de una fractura subcapital de fémur tratada con prótesis parcial biarticular con vás- 
tago Corail no cementado cubierto de hidroxiapatita. B: El mismo caso tras la sustitución de la cúpula biarticulada por un 

cotilo de expansión autoestable de López-Durán. 

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 López-Du- 

rán self-stabilizing expansion socket. 
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Fig. 8.-A: Radiografía preoperatoria de un caso de coxartrosis tratado con artroplastia total. B: Radiografía postoperato- 
ria mostrando el cotilo de expansión autoestable de López-Durán y vástago 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 López-Durán and an uncemented ANCA rod. 

Fig. 9.-A: Radiografía preoperatoria de un caso de 
aflojamiento del cotilo cementado. B: El mismo caso tras la 

intervención con cotilo de expansión autoestable de 
López-Durán y vástago Corail cementado en estado 

de subluxación asintomático. 

Fig. 9.-A: Preoperative radiograph of a case of loosening of 
the cemented socket. B: The same case after implantation 

of the López-Durán self-stabilizing expansion socket 
and a cemented Corail rod. A state of asymptomatic 

subdislocation exists. 
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Fig. 10.-A: Radiografía preoperatoria de una fractura-luxación de acetábulo tratada con una placa. B: El mismo caso tras 
la sustitución articular con el cotilo de expansión autoestable de López-Durán dejando la placa de osteosíntesis con muy 

buen resultado clínico. 

Fig. 10.-A: Preoperative radiograph of a n  acetabular fracture-dislocation treated with a plate. B: The same case after re- 
placing the articulation with the López-Durán self-stabilizing expansion socket and leaving the osteosynthesis plate i n  

place. The clinical outcome was good. 

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

En todos los casos la indicación de la intervención vino de- 
terminada por la clínica, limitación funcional y grado de acti- 
vidad, datos que también se documentaron en el seguimiento. 

La artroplastia se completó en todos los casos con un vás- 
tago distinto de LD y sólo en uno de ellos no se cambió 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- 
r a  se puede observar el número de cotilo, los casos en los que 
se colocaron tornillos, el tipo de vástago femoral y los casos 
en los que se cementó el fémur. 

El período de seguimiento máximo es muy corto, no supe- 
ra  los dos años, pero se hicieron controles postoperatorios a 
los seis meses y al año y en algunos casos más tarde. 

Todos los pacientes recibieron protocolo antitrombótico 
con heparina de bajo peso molecular y profilaxis antibiótica 
durante tres días, excepto los casos de infección de artro- 
plastia, que recibieron tratamiento específico completado 
con dos tiempos quirúrgicos, el primero de ellos para retirar 

el implante y colocar sistema de lavado y posteriormente co- 
locación de la artroplastia por ahora definitiva. 

La vía de abordaje quirúrgico empleada con más frecuen- 
cia fue la anterior o anterolateral y la vía posterior en nueve 
casos. 

El trabajo está principalmente centrado en el estudio del 
cotilo de LD con los objetivos de analizar su comportamiento 
en la cavidad pélvica, grado de integración ósea, dificultad 
técnica operatoria, posibilidades de combinación con otras 
prótesis, complicaciones y resultados clínicos. No obstante, 
se comentarán los datos más importantes observados en re- 
lación al componente femoral. 

RESULTADOS 

La técnica quirúrgica no planteó ningún pro- 
blema y encontramos gran comodidad a la hora 
de colocar el implante, que en siete casos asegu- 
ramos con dos tornillos. 

En el control radiológico inmediato a la inter- 
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vención con vistas ap. y axial observamos que exis- 
tía una cobertura prácticamente total del acetábulo 
de titanio en dos tercios de los casos; en el resto su- 
peró el 60 por 100. La orientación media fue de 52", 
variando entre 25" y 90". Se observaron dos casos 
de luxación que se redujeron inmediatamente y los 
dos relacionados con la vía de abordaje posterior. En 
cuanto al fémur hubo un caso de estallido del tro- 
cánter mayor, otro caso de rotura parcial del fémur 
que se trató con cerclajes concéntricos y un caso 
en el que hubo que practicar un orificio dista1 pa- 
ra extraer el cemento de la astroplastia primitiva. 

CONCLUSIONES 

Dado que tanto la serie como el seguimiento 
son muy cortos, toda conclusión obtenida está su- 
jeta al dictamen del tiempo; no obstante, hemos 
obtenido las siguientes conclusiones: 

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

2. Es un buen instrumento para acetábulos en 
malas condiciones, dadas sus características 
en cuanto a su diseño. 

Durante el seguimiento descubrimos un caso 3. Ofrece una buena versatilidad, con posibilida- 
de subluxación, aunque el paciente no refería des de completar sin dificultad la artroplastia 
ninguna sintomatología especial. Se observaron cqn otros vástagos. 
dos casos de leve empeoramiento del recubri- 
miento óseo al estudiar la interfase. Hubo un ca- 
so de rotura de una de las aletas acetabulares a 
nivel de su unión a la cúpula central sin ninguna 
repercusión clínica y este caso quizá sea el único 
imputable al material, aunque el cotilo se colocó 
excesivamente verticalizado. No se observó nin- 
gún caso de migración. Una de las artroplastias 
se encuentra actualmente con datos clínicos de 
infección y pendiente de reintervención. Por últi- 
mo comentar otro caso en el que hubo una calcifi- 
cación periartroplástica exagerada. 

DISCUSION 

A la hora de valorar el valor real de una próte- 
sis es necesario un seguimiento más extenso en el 
tiempo, de manera que este estudio permanece 
aún abierto, las posibilidades evolutivas son mu- 
chas y de todas las complicaciones la única que nos 
parece achacable al material utilizando es la rotu- 
ra de una de las aletas, y nos consta que los módu- 
los de elasticidad de este implante han sido riguro- 
samente estudiados y en la actualidad se ha refor- 

Desde un punto de vista clínico, y valorando zado con un mayor grosor de titanio la zona de 
globalmente la prótesis, se puntuó el grado de do- unión de las aletas expansoras a la cúpula cen- 
lor, deambulación y movilidad, obteniendo un 70 tral. 
por 100 de buenos resultados y resto de acepta- Por último, dado el escaso seguimiento, es pron- 
bles; un caso malo en relación a la infección de la to aún para valorar la integración del acetábulo 
artroplastia. artificial con el hueso de la cavidad pélvica. 
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RESUMEN 

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

A total 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 using a UTN unmilled intra- 
medullary nail. O f  these, 9 were open fractures and 11 were closed fractures. Consolidation was good in 19 ca- 
ses within 5.5 months and functional recuperation was rapid. The most frequent complication was rupture of 
the locking bolts. 

Palabras clave: Tibia. Fracturas. Clavo intramedular. En cerrojo. 

INTRODUCCION ren la cirugía. Con cierta frecuencia son fracturas 
asociadas a traumatismos de alta energía y como 

Las fracturas diafisarias de tibia constituyen consecuencia con desviación y conminución de 
aún un  problema terapéutico sometido a continuo fragmentos y atricción de partes blandas, son las 
debate; el tratamiento aplicado en cada caso va- fracturas abiertas más  frecuentes; e n  general 
ría según las escuelas, desde las que realizan tra- afectan a un núcleo de población joven, que preci- 
tamiento conservador a aquellas otras que prefie- san una pronta incorporación funcional y laboral. 

E n  redacción: Octubre 1993 N.O Código: 787-4795 
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Figs. l.-A, H y C: Fractura diafisaria de tibia en varón de dicieilueve años politraumatizado. Control postoperatorio y la 
consolidación a los cuatro meses. 

Figs. l.-A, B and C: Diaphyseal fracture of the  tibia in  a 19-year-old male with multiple injuries. Postoperative control 
and consolidation a t  four months. 

En la mayoría de los centros hospitalarios, por su estado general, apareciendo una sintomatolo- 
norma general, se prefiere un tratamiento con- gía de embolismo graso. Frente al enclavado tipo 
servador en los casos de fracturas cerradas con Ender invertido, tiene la ventaja de proporcionar 
poca desviación de fragmentos. Es en las fractu- una mayor estabilidad de la fractura y, por tanto, 
ras inestables y en las fracturas abiertas en las una más rápida recuperación funcional. 
que se utilizan procedimientos de osteosíntesis 
diversos. Nosotros hemos utilizado el clavo de 
Küntcher en fracturas cerradas de tipo A; en 
fracturas complejas por norma general usamos 
osteosíntesis con placa o fijación externa y en 
fracturas abiertas la fijación externa y en ocasio- 
nes un enclavamiento tipo Ender invertido. 

La incorporación 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- 
bleció el modelo de vascularización ósea admitido 
en la actualidad y en los que nos demuestra que 
un procedimiento de fresado endomedular destru- 
ye la vascularización endóstica, que constituye el 
principal aporte sanguíneo a la diáfisis de los 
huesos largos. Por otro lado, desde el punto de 
vista de los pacientes, el enclavado intramedular 

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 años, 34,8 de media. En todos los 
casos se realizó profilaxis antitrombótica con heparinas de ba- 
jo peso molecular y profilaxis antibiótica variable según el ti- 
po de fractura. 

En esta serie tuvimos nueve fracturas abiertas y 11 cerra- 
das, tal y como se muestra en la figura 4; en ninguno de los 
casos de fracturas abiertas existía compromiso vascular (gru- 
po IIIc de Gustilo). Un 50 por 100 de los casos presentaron le- 
siones asociadas a otros niveles, en su mayoría fracturas de 
otros miembros y traumatismos torácicos. 

En 18 ocasiones el tratamiento se realizó en las primeras 
veinticuatro horas del traumatismo. Sólo en un caso se retra- 

es mejor tolerado que la fiiación externa. Ade- só cuarenta y ocho horas al ser un paciente trasladado de otro 

más, según se en la"literatura y nosotros centro y otro caso se intervino a 10s diecisiete días al haberse 
iniciado un tratamiento conservador. El tiempo quirúrgico 

hemos podido comprobar en ocasión en medio, incluyendo otros procedimientos en el mismo acto ope- 
pacientes politraumatizados graves, el fresado ,,torio, fue de ciento veinte minutos; el clavo con 10s cerrojos 
puede constituir un elemento desestabilizador de ~roximai  y dista1 se coloca en unos treinta minutos. 
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Figs. 2.-A, B y C: Fractura diafisaria de tibia tipo B en varón de veinticuatro años. Control postoperatorio y consolidación 
a los cuatro meses. 

Figs. 2.-A, B and C: Type B diaphyseal fracture of the tibia i n  a 24-year-old male. Postoperative control and consolidation 
a t  four months. 

Midiendo preoperatoriamente el diámetro de la medular 
decidimos el calibre a utilizar. En esta serie se colocaron 12 
clavos de calibre 9 mm. y ocho de 8 mm.; la longitud la medi- 
mos en el mismo acto operatorio mediante una guía introdu- 
cia en la medular bajo visión radioscópica directa. 

La vía de abordaje empleada fue una incisión longitudinal 
medial, desde el polo inferior de la rótula hasta la tuberosi- 
dad tibial, accediendo al punto de inserción del clavo median- 
te incisión longitudinal del tendón rotuliano que luego sutura- 
mos con puntos alternos de material reabsorbible. Siempre 
que pudimos realizamos el bloqueo proximal y distal con dos 
pernos en cada extremo. En alguna ocasión, dado el trazo tan 
distal de la fractura, sólo nos cupo un perno a este nivel. 

Tras la cirugía colocamos un vendaje elástico del miembro 
hasta la ingle y sólo si no pudimos colocar el bloqueo distal 
con dos pernos utilizamos una férula de yeso dejando libre el 
muslo. La recuperación funcional, con movilización activa de 
rodilla y tobillo, se inició en el postoperatorio inmediato. La 
carga parcial se autorizó en las tres primeras semanas, va- 
riando entre tres y veintiún días, en función de la estabilidad 
de la fractura. 

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

Todos los pacientes presentaron una buena mo- 
vilidad de rodilla y tobillo tras la cirugía; tan sólo 
un caso con lesión del ciático poplíteo externo en 
el propio traumatismo presentó déficit de movili- 
dad del tobillo. En cuatro ocasiones apareció un 
edema importante de la pierna y en un caso el in- 
tenso dolor referido por el paciente nos hizo pen- 
sar en el desarrollo de un síndrome compartimen- 
tal, que luego se resolvió sin precisar cirugía. El 
resto presentó un dolor referido por los pacientes 
como soportable. 

En la revisión efectuada al mes, en ningún ca- 
so se refiere dolor y persiste el edema en cuatro 
casos, aunque con una mejoría evidente gracias 
al tratamiento instaurado; en revisiones posterio- 
res todos evolucionaron favorablemente. 

La aparición de callo óseo radiológico aparece 

RESULTADOS por término medio a los 2,5 meses y la consolida- 
ción de la fractura, entendiendo por tal el mo- 

Realizamos una valoración clinicorradiológica mento en que radiológicamente desaparece el tra- 
de los pacientes en el postoperatorio inmediato al zo fracturado; lo obtuvimos a los 5,5 meses. 
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Figs. 3.-A, B y C: Fractura abierta grado 11 en varón de veintiún años con una buena evolución ya a los tres meses. 

Figs. 3.-A, B and C: Grade 11 open fracture in a 21-year-old male with a good outcome a t  three months. 

La complicación que observamos con mayor DISCUSION 
frecuencia fue la rotura de los pernos de bloqueo 
en cuatro casos (20 por 100), sin que ello alterara «La precaria vascularización de la tibia y la po- 
en ningún caso la buena evolución de la fractura, ca capacidad de revascularización que tiene dado 
comportándose como una dinamización espontá- el escaso recubrimiento muscular hacen que el 
nea. No tuvimos ninguna infección y tan sólo un fresado esté contraindicado en las  fracturas 
retardo de consolidación que curó en más de diez abiertas de tibia» (Chapman, 1985). En la litera- 
meses. tura se recogen trabajos en que se usaron clavos 

FRACTURAS ABIERTAS n.9 
(GUSTILO Y ANDERSON) 

GRADO 1 1  
4 

GRADO III 
3 

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

TIPO A 

2 3 

Fig. 4.-Tipos de fractura. 

Fig. 4.-Types of fracture. 
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con fresado en fracturas abiertas de tibia, apare- 
ciendo unas tasas de infección entre el 14 y el 33 
por 100 (Kessler, 1985). En nuestra serie de nue- 
ve fracturas abiertas tratadas con el clavo UTN 
no tuvimos ninguna infección. La mayoría de los 
casos son tratados mediante fijación externa, en 
especial las de grado 111, en que constituye el tra- 
tamiento de elección. Velazco en 1983 nos mostró 
su experiencia con el clavo de Lottes, obteniendo 
unos resultados equiparables a la fijación exter- 
na, resultados similares fueron publicados pre- 
viamente por Lottes, dlAubigné y otros. Los cla- 
vos de Ender invertidos son igualmente utiliza- 
dos en muchos centros con buenos resultados; en 
1986 Donald publicó una serie de 111 fracturas 
diafisarias de tibia (55 cerradas y 56 abiertas) 
tratadas por este procedimiento, obteniendo la 
consolidación 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 

que los clavos invertidos de Ender constituyen 
una buena alternativa terapéutica, aunque no de- 
ben usarse en fracturas conminutas por la apari- 
ción de acortamiento en un porcentaje elevado; 
con el clavo UTN no hemos tenido esta complica- 
ción a pesar de la rotura de los tornillos de blo- 
queo. Las series publicadas por Rüedi y cols. 
y Oleurd y cols. usando osteosíntesis con placa a 
compresión 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 exigía un procedimiento lo menos 
agr$sivo posible para evitar complicaciones im- 
portantes en el estado general de estos pacientes. 
En los cinco politraumatizados que tratamos de 
esta forma, no obtuvimos complicaciones y su 
evolución fue satisfactoria. 

en nuestra serie y una tasa de infección del 3,6 Consideramos que el clavo sin fresado UTN 
por 100. John y cols. en 1989, en un estudio pros- constituye una buena alternativa terapéutica en 
pectivo y randomizado comparando la eficacia de el tratamiento de las fracturas diafisarias de ti- 
dos tratamientos en las fracturas abiertas de ti- bia complejas, abiertas y en el contexto del pa- 
bia sobre un grupo de 60 pacientes, concluyen en ciente politraumatizado grave. 
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RESUMEN 

Se han estudiado, desde los puntos de vista clínico y radiológico, 90 casos de enfermedad de Hansen 
atendidos en nuestro servicio. Se describen y enumeran los diversos tipos de lesiones óseas específicas y los 
diferentes lugares del esqueleto en donde asientan. Destacamos como factores agravantes de estas lesiones el 
diagnóstico tardío, la desatención del tratamiento y el hecho de padecer lepra lepromatosa. 

A clinical and radiologic study was made of 90 cases of Hansen's disease seen in our Department. The di f -  
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, careless treatment and the presence of lepromatous leprosy. 

Palabras clave: Infecciones óseas. Lesiones específicas. Enfermedad de Hansen. 

INTRODUCCION morial, h a  sido y es  a ú n  hoy día una  enfermedad 
maldita en  muchas culturas (1,2). 

La lepra es  una  infección granulomatosa cróni- Se desconoce a ciencia cierta l a  vía de transmi- 
ca, descrita por Hansen y causada por el Myco- sión, aunque e s  necesario u n  contacto directo y 
bacterium leprae. Conocida desde tiempo inme- prolongado en u n  medio de poca higiene para ad- 

En  redacción: Agosto 1993 N." Código: 526 
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Fig. l.-Imagen típica de acroosteólisis en ambos pies, con 
aspecto de «lápiz afilado o caramelo chupado.. 

Fig. 2.-Tipos de lesiones óseas específicas. 
Fig. l.-Typical image of acro-osteolysis of both feet with 

Fig. 2.-Types of specific bone lesions. 
a .sharpened penciln appearance. 

quirirla. Existen factores predisponentes dentro 
de su transmisión, como son la raza, edad, enfer- 
medades interrecurrentes y otros fundamentales, 
como los factores genéticos (falta de HLA-DR 3) 
(1, 3). Sólo se contagia entre un 3-6 por 100 de las 
personas que tienen un contacto íntimo y repeti- 
do (4). 

Se distinguen tres tipos de lepra (1,5): 

a) Lepra cutánea o lepromatosa. Se considera la 
forma más avanzada de la enfermedad. 

b) Lepra neural o tuberculoide. Es la más leve, 
apareciendo en los pacientes que la sufren la 
prueba de la lepromina positiva. 

c) Lepra dimórfica o intermedia (borderline). 
Tiene lesiones mezcla de las dos anteriores. 

La afectación ósea tiene una incidencia varia- 
ble, oscilando entre el 46-100 por 100 de los pa- 
cientes según las series consultadas (6, 7, 8, 9). 
Las lesiones óseas se pueden producir por dos 
mecanismos: 

1. Lesiones específicas. Por implantación directa 
del bacilo. Produce una afectación esquelética 
haversiana que asienta preferentemente en 
las epífisis y ocasionalmente en las diáfisis 
de los huesos largos (8, 10, 11). 

2. Lesiones inespecíficas. Pueden aparecer se- 
cundariamente a un trastorno vascular o 
neurológico. Son las más frecuentes y más co- 
nocidas (1, 13, 14, 15, 16) (fig. l). 

Las lesiones específicas motivo de este artículo 
aparecen por lo general entre el 3-10 por 100 de 

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

Las principales formas de lesión (fig. 2) son las 
osteítis quísticas y sus equivalentes (osteoclasia, 
ensanchamiento de los agujeros nutricios, perios- 
titis y enostosis o islotes óseos). Dichas lesiones 
están producidas por la afectación primitiva del 
leproma o granuloma bacilar sobre el hueso (1, 2, 
17), su evolución es indolora y conservan habi- 
tualmente la función articular. 

MATERIAL Y METODOS 

Hemos estudiado 90 pacientes afectos de enfermedad de 
Hansen remitidos a nuestro servicio en los últimos cinco años 
por el Servicio de Dermatología de nuestro hospital. A todos 
los pacientes se les realizó una historia clínica protocolizada 
que incluía: 

- Tipo de lepra. 

- Tiempo de evolución. 

- Grado de incapacidad. 

- Tiempo de diagnóstico. 

- Exploraciones complementarias: 

Radiología de extremidades. 
Estudio electromiográfico. 

- Tratamiento seguido. 

RESULTADOS 

De los 90 pacientes, 39 padecían el tipo lepro- 
matoso (43,33 por 100), 37 el tuberculoide (41,ll 
por 100) y 14 un tipo borderline (15,55 por 100). 
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Fig .  3.-*Islote óseo. en primera falange del primer dedo 
del pie. 

Fig. 3.-.Bone i s le t~  in the first phalanx of the first digit 
of the foot. 

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

Fig. 5.-Bilateral osteoclasis of the dista1 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). Proporción: 211. 

El tiempo de evolución de la enfermedad era 

La edad de estos pacientes se encontraba entre 
los treinta y uno y ochenta años, con una media 
de cincuenta y nueve: 

Fig. 4.-Aumento del agujero nutricio del calcáneo. 

Fig. 4.-Enlarged nutritive orifice on the calcaneus. 

F ig .  6.-Osteoclasias en primer metacarpiano. 

Fig. 6.-Osteoclasis of the first metacarpal. 
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Fig. 7.-Imágenes quísticas en escaf'oides 

Fig. 7.-Cystic images of the scaphoyd. 

elevado, oscilando entre los tres meses y cincuen- 
ta años, con una media de veintidós años, siendo 
la media más elevada en la lepra lepromatosa 
(veintiséis años), seguida de la tuberculoide 
(veinticuatro) y por último el tipo borderline, que 
tan sólo era de dos años. El espacio de tiempo 
transcurrido entre ,el diagnóstico de la enferme- 
dad y la aparición de los primeros síntomas en el 
esqueleto oscilaba entre los cero y diecisiete años, 
con una media de siete años. 

Lesiones óseas 

Aunque en todos nuestros pacientes se aprecia- 
ron lesiones del aparato locomotor en mayor o me- 
nor grado, las lesiones óseas específicas, sin em- 
bargo, tan sólo fueron encontradas en 18 casos (20 
por 100). Las lesiones se localizaron como sigue: 

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

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

Fig. 8.-Enlarged nutritive orifice in the head of the meta- 
carpal. 

de osteítis quísticas (osteoclasias) en forma 
de lenteja, tres eran islotes óseos tfig. 31, dos 
pacientes presentaban periostitis del peroné 
y en un solo caso hemos encontrado un en- 
sanchamiento de los agujeros nutricios en los 
huesos del pie (fig. 4). 

b) Muñeca y mano. Fueron observadas en 15 pa- 
cientes (16,66 por 100), de los cuales siete pre- 
sentaban también afectación en pies y 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 atención en la circunstancia de que las tres 
lesiones antes mencionadas coexistían en ocho 
pacientes. Por el contrario, no se encontró nin- 
gún caso de periostosis en esta localización. 

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

En la bibliografía mundial predomina la lepra 
de tipo tuberculoide y lepromatoso frente a la bor- 
derline; sin embargo, en nuestro estudio se obser- 
va un creciente aumento del tipo borderline a ex- 
pensas del tipo tuberculoide (1, 3, 4, 18, 19). La 
edad de aparición de la enfermedad es bastante 
elevada, situación explicable al tratarse de una pa- 
tología que precisa de un período prolongado de 
tiempo en su evolución para manifestarse clínica- 
mente. La razón que podría explicar la diferencia 
de tiempo entre el inicio de la enfermedad y su 
diagnóstico creemos que sería debida al desconoci- 
miento de la enfermedad en determinados casos. 
Así pues, observamos cómo gran parte de nuestros 
pacientes fueron diagnosticados previamente de 
otras afecciones, bien cutáneas, neuríticas y en al- 
gunos de los casos hasta de artritis reumatoidea 
(20). Debido a la poca especificidad de los síntomas 
iniciales, el número de pacientes con lesiones óseas 

específicas es sensiblemente mayor que los comu- 
nicados por otros autores (6, 12). Este hecho ven- 
dría explicado al incluir en nuestro estudio los 4s- 
lotes óseos» como lesiones específicas, no haciéndo- 
lo así las otras series consultadas. Ello es debido a 
la descripción reciente de esta lesión en el paciente 
leproso (17). No obstante en nuestra serie, estas le- 
siones específicas tenían mucha menor incidencia 
(20 por 100) que las lesiones inespecíficas, las cua- 
les poseían la totalidad de nuestros pacientes. Nos 
llamó la atención el hecho de que estas lesiones es- 
pecíficas fueran más frecuentes en las manos que 
en los pies (15/10), máxime cuando en su totalidad 
dichas lesiones son mucho más frecuentes e invali- 
dantes en el miembro inferior. Después de compa- 
rar los datos obtenidos pudimos comprobar que la 
aparición de estas lesiones estaban relacionadas 
con los tipos de lepra lepromatoso y borderline (no 
apareciendo, por tanto, en ningún caso de lepra tu- 
berculoide) y con el mal o nulo seguimiento del tra- 
tamiento específico por parte del enfermo. 
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Las rupturas subcutáneas traumáticas 
del tendón del cuádriceps 

Traumatic subcutaneous rupture of the quadriceps tendon 

1. Proubasta Renart 
R. Romero Montenegro 
F. Celaya Ibáñez 

Hospital de Sant Pau. Universidad Autónoma. Barcelona. 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
(E. Cáceres Palou.) 

RESUMEN 

Los autores hacen una revisión de una serie de 10 pacientes con ruptura subcutánea traumática del ten- 
dón del cuádriceps que fueron tratados quirúrgicamente mediante anclaje transóseo a rótula del tendón del 
cuádriceps. Los resultados obtenidos fueron excelentes en un 90 por 100 de los casos. 

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 tendon to the patella. The results 
were escellent in  90% of cases. 

Palabras clave: Tendones. Cuádriceps. Ruptura subcutánea. Anclaje rotuliano. 

INTRODUCCION 

Las rupturas subcutáneas y espontáneas del 
tendón del cuádriceps son muy poco frecuentes y 
casi siempre afectan a pacientes con patología 
médica asociada (hiperparatiroidismo, nefropatía 
crónica, diabetes, etc.) que favorecen la aparición 
de cambios metabólicos dentro de la sustancia 
tendinosa, con la consecuente degeneración y 
ruptura (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). No obstante, las rup- 
turas de origen traumático, que constituyen una 
entidad menos común que la anterior, afectan a 
pacientes más jóvenes y por lo general no presen- 
tan enfermedades médicas asociadas (8). En cual- 
quier caso, tanto si la lesión afecta a uno u a otro 

En  redacción: Julio 1993 

grupo de pacientes, el tratamiento es siempre el 
mismo, esto es, quirúrgico (8). 

En el siguiente trabajo se analizan los resultados 
de una serie de 10 pacientes con ruptura traumáti- 
ca del tendón cuadricipital, a los que se les trató 
quirúrgicamente siguiendo una misma técnica. 

MATERIAL Y METODOS 

Durante el período comprendido entre 1986 y 1991, en el Ser- 
vicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital de 
Sant Pau de Barcelona, se intervinieron 10 pacientes con ruptu- 
ra subcutánea traumática del tendón del cuádriceps. Todos ellos 
eran varones, con una edad media de 47+ 10 años, y en los que 

N.O Código: 1724-1743 
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Fig. l.-Técnica quirúrgica del anclaje del tendón cuadri- 
cipital a rótula. 

Fig. l.-Surgical technique of anchoring the  quadriceps 
tendon to the  patella. 

no se objetivó ningún antecedente medicoquirúrgico valorable. 
En ocho casos la lesión afectó la extremidad inferior derecha. 

En cuanto a la etiología, en siete casos la ruptura fue debi- 
da a una caída casual con flexión brusca de la rodilla, mien- 
tras que en los otros tres casos el accidente fue deportivo (fút- 
bol). El diagnóstico clínico se realizó en base a dos paráme- 
tros, a saber, la palpación de una depresión por encima mismo 
de la rótula y la imposibilidad de extender la pierna contra re- 
sistencia y con la rodilla flexionada. 

En cuanto a la radiología, en todos los casos se observó un 
ligero descenso y giro hacia delante de la rótula con respecto a 
la rodilla contralateral. Por lo que respecta al tratamiento, to- 
dos los casos se intervinieron quirúrgicamente. Así, bajo anes- 
tesia general y10 epidural, y con manguito neumático, se abor- 
da la lesión mediante incisión longitudinal media centrada so- 
bre la rodilla. Seguidamente, y exponiendo la rótula y el 
tendón del cuádriceps, se procede a la reinserción de este Últi- 

mo a rótula mediante dos lazadas con hilo alámbrico, que atra- 
vesando la porción dista1 del tendón cuadricipital van a anclar- 
se a la rótula a través de tres túneles intraóseos labrados con 
una broca de diámetro 3 mm. (fig. 1). Finalizada la interven- 
ción, se coloca un cilindro de yeso durante cuatro semanas, pa- 
ra  luego iniciar la movilidad activa y pasiva de la rodilla y re- 
cuperar la función y potencia del cuádriceps. Durante el tiem- 
po de inmovilización enyesada, se insta al paciente a realizar 
ejercicios de elevación de pierna. La marcha con apoyo se per- 
mite con ayuda de dos muletas en el postoperatorio inmediato. 

RESULTADOS 

De los 10 pacientes intervenidos no hubo que la- 
mentar ninguna complicación de tipo local, como 
es la necrosis cutánea, dehiscencia de la herida y10 
la infección. La única complicación general que tu- 
vimos' fue un caso que a los ocho días del postope- 
ratorio desarrolló una tromboflebitis venosa pro- 
funda de la extremidad afecta, con el consiguiente 
tromboembolismo pulmonar. Dicho paciente evolu- 
cionó satisfactoriamente de su patología mediante 
tratamiento médico apropiado. 

En cuanto a la movilidad, todos los casos supe- 
raron los 115" de flexión, mientras que la exten- 
sión activa fue completa en nueve casos. El único 
caso que tenía un déficit de extensión (de 15") fue 
el paciente que desarrolló tromboembolismo pul- 
monar. Asimismo, fue el único paciente que no 
quedó satisfecho de la intervención, pues los de- 
más casos dijeron estar libres de dolor, conformes 
con el tratamiento recibido y el resultado obtenido. 

DISCUSION 

La asociación de rupturas tendinosas espontá- 
neas con diversas enfermedades metabólicas y10 
derivadas del tejido conjuntivo (hiperparatiroidis- 
mo, lupus eritematoso sistémico, artritis reuma- 
toidea, nefropatía crónica, etc.) es un hecho bien 
conocido en la literatura médica (1, 2, 3, 4, 5,  6, 
7). El tendón que con mayor frecuencia se rompe 
es el cuadricipital (9, lo), aunque se han reporta- 
do casos a nivel del tendón rotuliano (31, del trici- 
pita1 y del bicipital del codo (12). Asimismo, es 
frecuente que la ruptura sea bilateral e incluso 
múltiple (13). Sin embargo, las rupturas subcutá- 
neas de origen traumático suelen localizarse a 
nivel del tendón de Aquiles y con mucha menor 
frecuencia en el tendón del cuádriceps. General- 
mente la lesión se localiza en la misma zona tendi- 
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nosa, aun cuando puede hacerlo en la unión osteo- 
tendinosa o tendinomuscular. En el caso que nos 
ocupa, es decir, el tendón cuadricipital, la ruptura 
se ubicó a 1-2 cm. de su inserción a rótula. 

En cuanto al diagnóstico, no suele ofrecer difi- 
cultad alguna. La falta de continuidad a la palpa- 
ción del tendón cuadricipital y la imposibilidad de 
extender activamente la rodilla, son signos sufi- 
cientes para certificar la lesión. No obstante, la 
extensión contra resistencia de la rodilla hay que 
explorarla con la rodilla en flexión, pues si se rea- 
liza con la rodilla en extensión puede existir una 
falsa impresión de indemnidad del mecanismo 
extensor de la rodilla, ya que los pacientes con di- 
cha lesión pueden realizar la extensión activa gra- 
cias a la indemnidad de los alerones rotulianos in- 
sertos en las fibras musculares de ambos vastos 
(externo e interno, respectivamente). 

Por lo que respecta a la radiología, es impor- 
tante realizar proyecciones anteroposterior y per- 
fil de ambas rodillas en extensión, ya que en ellas 
podemos observar diferencias de altitud de la ró- 
tula con la rodilla contralateral. Así, en el caso de 

más baja con respecto a su homónima (14, 15). 
Otras exploraciones complementarias, como la  
ecografía, la artrografía (16), la tomografía axial 
computadorizada (TAC) o la resonancia magnéti- 
ca nuclear (RMN), si bien son útiles para confir- 
mar el diagnóstico, creemos que no son explora- 
ciones necesarias y que su utilización es mera- 
mente de tipo académico. 

Finalmente, el tratamiento a seguir pensamos 
que siempre debe ser quirúrgico, pues la retrac- 
ción del tendón cuadricipital es tan importante 
que no es posible su curación mediante inmovili- 
zación enyesada. Y así, dentro de las numerosas 
técnicas empleadas para la reparación del apara- 
to extensor de la rodilla (8), creemos que la ex- 
puesta en este trabajo permite un óptimo anclaje 
del tendón a rótula (fig. 2), al mismo tiempo que 
facilita una pronta rehabilitación. Asimismo, se 
requiere de muy poco material de osteosíntesis 
que en cualquier hospital puede realizarse. La 
sutura terminoterminal del tendón con puntos 
irreabsorbibles la contraindicamos formalmente, 
por cuanto no da las suficientes garantías de soli- 
dez, pudiendo producirse rupturas secundarias 
en el curso de la rehabilitación. 
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Artroscopia de la  rodilla. Estudio estadístico 

Arthroscopy of the knee. Statistical study 
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Hemos realizado una revisión de 458 artroscopias analizando el tipo de patología encontrada, edad, sexo 
y complicaciones, mostrando en distintos gráficos un estudio estadístico de nuestra revisión. 

SUMMARY 

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

Palabras clave: Rodilla. Diagnóstico. Artroscopia. Cirugía artroscópica. 

INTRODUCCION 

Hemos analizado un estudio puramente esta- 
dístico sobre las artroscopias de rodilla, diagnós- 
ticas y quirúrgicas, realizadas por un mismo ciru- 
jano durante un período de seis años en un centro 
hospitalario privado. En total revisamos 458 ar- 
troscopias, encontrando que la mayoría de la pa- 
tología, dado su origen de referencia, fue de ori- 
gen deportivo y laboral. 

La artroscopia es una técnica quirúrgica ac- 
tualmente muy difundida, pero sólo tiene veinte 
años de implantación. Watanabe (1) en 1957 fue 
el pionero de la artroscopia, pero hasta la década 
de los setenta no tuvo una gran difusión gracias 
sobre todo a los trabajos de Dandy (2) y O'Con- 
nors (3). 

En  redacción: Agosto 1993 

MATERIAL Y METODOS 

Revisaremos la casuística de artroscopias realizadas entre 
1986-1991 (458 pacientes en total). 

Analizaremos el tipo de patología que hemos encontrado, 
edad, sexo, lado y complicaciones. 

Fig. l.-Distribución por sexos. 

Fig. l.-Distribution by sex. 

N." Código: 4658 
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Fig. 2.-Distribución por edades. 

Fig. 2.-Distribution by age. 

De las 458 exploraciones artroscópicas realizadas, 378 
(82,5 por 100) fueron hombres y sólo 80 (17,5 por 100) mujeres 
(fig. 1). Esta relación se explica debido a que gran parte de la 
patología referenciada tuvo etiología laboral y deportiva. La 
edad media fue de 24,3 años (r: 12-59), distribuyéndose según 
la figura 2. La anestesia utilizada en un 85,3 por 100 fue ra- 
quianestesia, el tiempo quirúrgico medio, treinta y cinco mi- 

Rodilla izquierda 

Rodilla derecha 

No especificado 

Fig. 4.-Rodilla explorada. 

Fig. 4.-Knee examinated. 

nutos, y la media de ingreso hospitalario, 1,7 días. El material 
utilizado fue el sistema de artroscopia estándar con lentes de 
30" y 70" y sistema motorizado. 

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

Las patologías más frecuentes fueron las meniscopatías y 
en el 15,7 por 100 de las artroscopias realizadas encontramos 
lesiones asociadas (fig. 5). 

LESIONES MENISCALES 

Se realizaron 177 artroscopias con diagnósticos 
de meniscopatía interna (32,l por 100). Es la le- 

Fig. 3.-458 artroscopias. Tipos. 

Fig. 3.-458 arthroscopies. Types. 

Meni.$,,, inr. 

Menisco en. 

diagnd~.! 

Condrdler 

O1.m 25 

Sin lrssn 22 

otras 

Lesiones condmles 

Lesiones LC.A. 

Artroscop~a d a g n 6 s t i a W  

Lesiones menisco exter. 
Lesiones menisco inter. 

Fig. 5.-Lesiones encontradas. 

Fig. 5.-Lesions encountered. 
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Menisco interno 

Cuemo posterior 

Asade cubo 

Pedicular 

Transversal 

0 Q. parameniscal 

Sin especificar 

Fig. 6.-Meniscopatías internas. 

Fig. 6.-Interna1 meniscopathies. 

sión más frecuente, sobre todo en patología de- 
portiva (4). Se hace un análisis de los distintos ti- 
pos de meniscopatías (fig. 6 ) ,  siendo más frecuen- 
te la lesión de cuerno posterior (40,l por 100). 

Diagnosticamos 109 meniscopatías externas 
(19,B por 100), ocupando el segundo lugar en fre- 
cuencia. En la figura 7 reflejamos los distintos ti- 
pos de lesiones del menisco externo. La figura 8 
es un estudio comparativo de las lesiones menis- 
cales internas y externas. 

LESIONES DE LIGAMENTOS 
CRUZADOS 

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

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

Menisco externo 

O Asade cubo 

Pedicular 

Transversal 

Discoideo 

O Q. parameniscal 

Fig. 7.-Meniscopatías externas. 

Fig. 7.-Externa1 meniscopathies. 

Lesión Menisco Menisco 
interno externo 

Cuerno posterior ................ 71 25 
Asa de cubo ......................... 5 7 22 
Pedicular ............................ 19 8 

......................... Transversal 1 5 
Discoideo ............................. - 7 

.......... Quiste parameniscal - 4 
.................... Sin especificar 29 38 

Fig. 8.-Lesiones meniscales. 

Fig. 8.-Meniscal lesions. 

Lesiones Número 

Fig. 9.-Lesiones del ligamento cruzado anterior. 

Fig. 9.-Lesions of the anterior cruciate ligament. 
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Número 70 70 total 
Complicaciones , total com~licaciones artroscopias 

Hemartros ............ 25 60 5 
.............. Sinovitis 10 24 2 

Resección meniscal 
insuf ................ 3 7 2  O,6 

,ndralrr rmulio~a( TVP 2 5 O,4 ..................... 
Distrofia simpática 

Fig. 10.-Lesiones condrales. refleja .............. 1 2,4 0 2  
Fig. 10.-Chondral lesions. 

LESIONES CONDRALES 

Fueron 57 las artroscopias con diagnóstico de 
lesión condral, tratándose la mayoría de ellas aso- 
ciaciones de otras lesiones cronificadas (fig. 10). 

El 52,6 por 100 de estas lesiones se localizan 
en cóndilo medial. La actitud terapéutica fue con- 
servadora, utilizando el sistema motorizado sola- 
mente en condromalacias grados 111 y IV. 

MISCELANEA 

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

Fig. 11.-Miscelánea. 
Fig. 11.-Miscellaneous. 

Hemartros 

m Sinovitis 

Resección meniscal insuf. 

T.V.P. 

Distrofia simpitica refleja 

Complicadas 

Fig. 12.-Complicaciones. 
Fig. 12.-Complications. 

condritis disecante, 10 plicas sinoviales patológi- 
cas, seis artrolisis artroscópicas para tratamiento 
de fibroartrosis postraumáticas, ocho síndromes 
de hiperpresión externa y diversos cuadros refle- 
jados en la figura 1. 

COMPLICACIONES 

A destacar en este capítulo el relativamente al- 
to porcentaje de sinovitis inflamatorias encontra- 
das (un total de 10, lo que supone el 2 por 100 de 
todas las artroscopias), que creemos son de etiolo- 
gía química como consecuencia de los productos 
usados en la esterilización del instrumental. 

El resto de complicaciones se muestran,en la fi- 
gura 12, comprobándose resultados simjlares a 
otras series publicadas (8,9). 
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Estudio comparativo entre un preparado de heparina 
cálcica y otro de heparina de bajo peso molecular en 
la profilaxis de la  enfermedad tromboembólica venosa 
tras artroplastias totales primarias de cadera 

Comparative study of a calcium heparin preparation 
and a low-molecular-weight heparin for the prophylaxis 
of venous thromboembolic disease after primary total 
arthroplasty of the hip 
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Alejandro Braña Vigil 

Hospital Monte Naranco. Oviedo. 
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RESUMEN 

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

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

En el análisis de los resultados no se encontraron diferencias significativas en cuanto a complicáciones 
tromboembólicas, siendo ligeramente superior el volumen drenado en el grupo de la heparina de bajo peso 
molecular. 

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-molecular-weight heparin. 

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

E n  redacción: Septiembre 1993 N . O  Código: 1929-4232 
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INTRODUCCION 

La trombosis venosa profunda (TVP) de la ex- 
tremidad inferior es la complicación más frecuen- 
te después de intervenciones quirúrgicas a nivel 
de la cadera y de la rodilla. 

La TVP del muslo aparece primordialmente 
tras intervención quirúrgica o traumatismo a ni- 
vel de la cadera o secundariamente como propa- 
gación de trombosis de las venas poplíteas o de la 
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 cirugía mayor 
de la cadera, concretamente la implantación pri- 
maria de una prótesis total (1). En ausencia de 
profilaxis, la incidencia de trombosis venosa pro- 
funda oscila entre el 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 la necesidad de pro- 
filaxis ante situaciones de riesgo en nuestro me- 
dio, fundamentalmente artroplastias de cadera y 
rodilla. 

Las medidas profilácticas utilizadas son de 
distintos tipos. Medidas físicas: movilización pre- 
coz del paciente, estimulación de la actividad del 
resto 'de articulaciones no afectadas, ejercicios 
isométricos del cuádriceps y dorsiflexión del tobi- 
llo, masaje, etc.; ácido acetilsalicílico (4), dextra- 
nos (5, 6), fármacos antagonistas de la vitamina 
K (7). 

La heparina comenzó a ser utilizada como pro- 
filaxis de la TVP a raíz 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 cálcica por vía subcutánea a do- 
sis bajas y estándar, obteniendo una disminución 
en la incidencia de TVP y siendo además la apli- 
cación sencilla, sin precisar test biológicos de con- 
trol. Sin embargo, en un porcentaje de casos, va- 
riable según los estudios, la aparición de hemo- 
rragias obliga a suspender el tratamiento. Este 
inconveniente parece ser menos frecuente con las 
heparinas de bajo peso molecular (HBPM). 

FACTORES DE RIESGO 
RISK FACTORS 

Heparina de 
Heparina 

bajo peso 
cálcica 

molecular 
(n = 20) 

(n = 20) 

........................... Edad 62,4+9,84 61$: 14,5 
Sexo (VIH) .................. 1416 1218 

............................ Peso 78,5+ 10,24 74,2 + 12,25 
Factores de riesgo 

(H. 12 de Octubre): 
.............. - Varices 2 2 
............ - Diabetes 1 1 

....... - l?.umadores 4 3 
.... - Hiperlipemia 8 6 

- HTA .................. 5 3 
- EPOC ................ 3 2 
- Edad: 

...... < 40 años 1 2 
> 40 años ....... 19 (95%) 18 (90%) 

- Resto ................. O O 

MATERIAL Y METODOS 

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

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: 20 tratados 
con heparina cálcica (5.000 UIIocho horas) por vía subcutánea 
y los otros 20 con heparina de bajo peso molecular (0,4 Ulvein- 
ticuatro horas) por vía subcutánea. La primera inyección se 
puso doce horas antes de la intervención, manteniéndose el 
tratamiento durante once días. 

Se valoró el riesgo a desarrollar TVP según el método pro- 
puesto por el Hospital 12 de Octubre, clasifícándolo en tres 
grupos (tabla 1) (9). 

Se analizaron las cifras de hemoglobina (Hb) y hematócrito 
(Htc) preoperatorios, practicando el análisis un mes antes de 
la intervención como media y se recogieron las cifras postope- 
ratorias siete días después de la intervención. Asimismo se 
valoró la cantidad de sangre transfundida y el volumen elimi- 
nado por los drenajes. Finalmente se han estudiado las com- 
plicaciones postoperatorias. 

RESULTADOS 

La edad media de los pacientes es de sesenta y 
dos años y, como vemos en la tabla 1, la distribu- 
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GRADOS DE RIESGO 
DEGREES OF RISK 

VOLUMEN TRANSFUNDIDO 
TRANSFUSION VOLUME 

Heparina de 
Heparina 

bajo peso 
cálcica 

molecular 

Riesgo 
- 1 ......................... o o 
-11 ....................... 12 (60%) 16 (80%) 
-111 ...................... 8 (40%) 4 (20%) 

ción de los factores de riesgo es muy similar en 
ambos grupos. El riesgo estimado, según el proto- 
colo del Hospital 12 de Octubre, encuadra a los 
pacientes en grados 11 y 111 (tabla 11). 

Hemos observado un descenso en la cifra de Hb 
postquirúrgica respecto a la previa de alrededor 
de 3,5 g1100 ml., siendo ligeramente mayor el 
descenso de Hb en el grupo de la heparina de bajo 
peso molecular, aunque la diferencia no es esta- 
dísticamente significativa (tabla 111). 

En cuanto a la cantidad de sangre transfundida, 
fue de 1.300 ml., siendo ligeramente superior en el 
grupo de la heparina de bajo peso molecular. Asimis- 
mo se puede apreciar un mayor volumen de sangre 
transfundida en los pacientes que fueron incluidos 
en el programa de autotransfusión, dado que se les 
ponía el volumen extraído previamente (tabla IV). 

El volumen aspirado por los drenajes fue de 
1.062 ml., siendo el rango de 753 a 1.390 ml. en el 
grupo de la heparina cálcica, mientras que en los 

CIFRAS DE HEMOGLOBINA 
HEMOGLOBIN CONCENTRATIONS 

Heparina de 
Heparina 

bajo peso 
cálcica 

molecular 
(n = 20) 

(n = 20) 

Hemoglobina (g/ 100 ml.) 
- Preoperatorio .............. 15,275 15,205 

Autotransfusión ..... 13,95 15,223 
No autotransfusión .. 15,606 15,171 

- Postoperatorio ............ 11,89 11,29 
Autotransfusión ..... 10,9 10,961 
No autotransfusión . . 12,137 11,9 

Heparina Heparina de bajo 
cálcica peso molecular 

nansfusión 
- Número de pa- 20 20 

cientes ............... (4 AT/ 16 NAT) (13 AT/7 NAT) 
- Unidades: ......... 

Autotransfu- 
sión ............... 1,2I 0,5 1,307tr 0,48 
No autotrans- 
fusión ........... 1,187f 0,543 1,428f 0,534 

Total ....................... 1,2+ 0,523 1,35& 0,489 

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

Al valorar las complicaciones surgidas en el post- 
operatorio (tabla V), no apreciamos diferencias im- 
portantes en cuanto a la distribución de las mismas 
en un grupo y otro. Localmente no se han observa- 
do hematomas ni trastornos de la cicatrización. 

Por último se ha calculado el coste del trata- 
miento (tabla VI), siendo éste ligeramente superior 
cuando se emplea heparina de bajo peso molecular. 
Sin embargo, la opinión del personal de enferme- 
ría y de los pacientes muestra una preferencia del 
100 por 100 por la heparina de bajo peso molecu- 
lar, dado que es una administración única diaria. 

DISCUSION 

La eficacia de la heparina cálcica y de la de ba- 
jo peso molecular en la prevención de trombosis 

COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS 
THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS 

Heparina de 
Heparina 

bajo peso cálcica molecular 
(n  = 20) 

(n  = 20) 

Edema pierna ............ 8 9 
TVP ........................... 2 1 
E P  ............................... 1 1 
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COSTE DEL TRATAMIENTO 
COST OF TREATMENT 

Heparina de 
Heparina 

bajo peso 
cálcica 

molecular 

Coste (ptasldía) .......... 245 273 
Coste total (11 días) ... 2.675 3.003 

femoral y embolismos pulmonares es similar. En 
nuestro estudio no hemos encontrado diferencias 
significativas de una respecto a la otra, a diferen- 
cia de otros autores (10, 11). 

No hemos encontrado ningún caso en el que se 
hayan producido hematomas postquirúrgicos, 
aunque ésta es una complicación que en otros es- 
tudios se constata (11). Sin embargo, sí hemos ob- 
servado una mayor pérdida sanguínea por los 
drenajes 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 
estándar, si bien hemos de tener en cuenta que 

puede haber un factor de distorsión, dado que en 
el grupo de la HBPM hay un mayor número de 
pacientes a los que se practicó autotransfusión. 
De cualquier modo la diferencia no es significati- 
va estadísticamente. 

Todos los pacientes que presentaron TVP esta- 
ban encuadrados en el grupo de riesgo 111, salvo 
un paciente que desarrolló TVP y tenía un riesgo 
estimado grado 11. Por tanto, se corresponde con 
lo establecido en el protocolo del Hospital 12 de 
Octubre. 

Consideramos que es de gran importancia, ade- 
más de la profilaxis medicamentosa, las medidas 
físicas, como la deambulación precoz y la movili- 
zación activa y pasiva del paciente en el postope- 
ratori8 inmediato. Asimismo, durante la inter- 
vención de artroplastia total de cadera es impor- 
tante evitar al colapso prolongado de los vasos 
femorales, con el fin de disminuir al máximo la 
incidencia de TVP en el postoperatorio. Puede ser 
de gran ayuda la utilización de sistemas mecáni- 
cos de activación del retorno venoso (131, sobre to- 
do en pacientes que han de permanecer más de 
cuarenta y ocho horas encamados. 
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Miositis osificante pseudotumoral 

Pseudotumoral myositis ossificans 
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RESUMEN 

Los autores aportan un nuevo caso de miositis osificante pseudomaligna en una paciente de edad pediá- 
trica. Se presentan los hallazgos, tanto de imagen como anatomopatológicos, junto a la evolución clínica de la 
paciente. Como novedad se aportan los estudios de MRI en un caso infantil. 

SUMMARY 

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

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

INTRODUCCION 

La miositis osificante pseudotumoral es una rara 
entidad clínica descrita por primera vez por Heff- 
ner (7) en 1977. Aparece con mayor frecuencia en 
varones, siendo rara en menores de diez años (13). 

Se caracteriza por una neoformación ósea hete- 
rotópica localizada sin antecedente traumático, 
muy dolorosa al comienzo (5), cuyo interés clínico 
radica principalmente en su  posible confusión con 
un  tumor maligno (1, 10, 15). 

CASO REPORTADO 

Niña caucasiana de siete años que presenta desde hace dos 
semanas dolor e inflamación en muslo derecho, sin traumatis- 

mo previo. Los antecedentes familiares y personales no fueron 
significativos. 

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

La radiografía simple del muslo (fig. 1) mostraba un  li- 
gero aumento de densidad a nivel de l a  cortical externa 
del tercio superior de la diáfisis femoral; la radiografía y 
la TAC pulmonar no mostraron hallazgos patológicos. Los 
estudios de laboratorio fueron normales salvo un aumento 
de la VSG (37 mmlh.). La ecografía se nos informó como le- 
sión sólida de 11 x 3,5 cm. en tercio superior del músculo 
crural con imágenes de calcificaciones en su interior. La 
gammagrafía con ""Tc metilenediphosphonato nos indicó 
una zona de marcada hipercaptación del radiotrazador. El 
CT scans (fig. 2) nos mostró una enorme masa de partes 

En  redacción: Septiembre 1993 N.O Código: 1711 
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Figs. l.-La radiografía simple nos muestra una ligera 
calcificación de las partes blandas del tercio superior del 

muslo. 

Figs. l.-A plain radiograph shows slight calcification of 
the soft tissues of the upper third of the thigh. 

blandas con imágenes de calcificaciones en s u  interior. 
La MRI (fig. 3) nos identificó los límites precisos de la le- 
sión. 

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

Al año la paciente se encontraba asintomática y en control 
radiográfico (fig. 4) nos mostraba una clara calcificación ectó- 
pica. 

DISCUSION 

La miositis osificante es una enfermedad pro- 
ducida por una rápida neoformación ósea indife- 
renciada, firme y dolorosa que se localiza princi- 
palmente en región proximal de los miembros 
(lo), 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 de la  diáfisis femoral. 

Fig. 2.-CAT image i n  which intratumoral calcification is  
appreciated clearly and reaches the periosteum of the fe- 

moral diaphysis. 

9, 11). Algo más frecuente en varones en la se- 
gunda década de la vida (10) y muy raro en la in- 
fancia (11, 13). 

Fig. 3.-RM que nos informa detalladaniente tanto de la 
localización anatómica como de la posible invasión extra- 

compartimental. 

Fig. 3.-Magnetic resonance image showing details of the  
anatomic site and possible extracompartmental invasion. 
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Fig. 4.-Radiografía simple al año del diagnóstico, en donde 
podemos apreciar la calcificación completa de la lesión. 

Fig. 4.-A plain radiograph made one year after diagnosis 
in which complete calcification of the lesion is apparent. 

Los estudios analíticos son normales excepto, 
como en nuestra paciente, un aumento de la VSG 
(4). La ecografía es útil para localizar la lesión y 
señalar su densidad, aunque no es significativa 
(12), siguiendo nuestro caso el mismo patrón que 
el descrito por Kramer (8). La gammagrafía siem- 
pre muestra un aumento intenso de la captación 
(2, 5). La TAC indica la densidad de la lesión, así 
como las posibles calcificaciones en su interior y 
la RM nos ayuda a localizar perfectamente los 1í- 
mite$ de la tumoración. 

El diagnóstico diferencial es difícil 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 osificación el diagnós- 
tico prácticamente no plantea problemas, siendo 
claramente distinguible del sarcoma paraostal y 
del osteocondroma. 

El tratamiento una vez realizado el diagnóstico 
debe ser conservador, llegándose siempre a la re- 
cuperación completa. 
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RESUMEN ' 

La casuística mundial sobre las fracturas de la extremidad proximal del fémur está tomando caracteres 
de invasión epidémica para los individuos de más de sesenta años, fundamentalmente por las avanzadas 
edades que están logrando nuestras poblaciones occidentales, con algunas deficiencias psicofísicas evidentes 
por la propia involución y, por otro lado, por el aumento de la osteoporosis en nuestras poblaciones femeninas 
postmenopáusicas. 

Ello está 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 opinión mundial para tratar de disminuir tanto la fractura en sí co- 
mo el entorno anterior y posterior a la misma. 

En la comunidad científica del ámbito de la cirugía ortopédica, igualmente se han intensificado los estudios 
que profundizan en las causas productoras de las fracturas, en los métodos y tiempos operatorios y en los aspec- 
tos relativos al acto anestésico necesario para las intervenciones quirúrgicas. Todo ello ha configurado una toma 
de conciencia tratando de disminuir su incidencia en el próximo siglo, acotando los factores que influyen tanto 
en la morbilidad como en la producción de la fractura, cuanto en los riesgos anestésicos y quirúrgicos. 

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 process itself, 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 haue 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 factors that 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 

Según hemos ido avanzando en los benefacto- 
res resultados que la cirugía ortopédica ha logra- 
do arañar de la propia práctica y técnica quirúr- 
gica, nos hemos ido quedando sin una de nues- 
tras grandes preocupaciones en la mortalidad per 
y postoperatoria, porque los resultados «quod vi- 
tans» que estamos obteniendo en el tratamiento 
quirúrgico de las fracturas de la extremidad pro- 
ximal del fémur (FEPF) en el viejo han hecho que 
dicha patología se haya ido descolgando de nues- 
tras estadísticas de mortalidad quirúrgica por su 
tendencia al cero. Esto, sin duda, nos ha conforta- 
do mucho, pero también es cierto que debemos 
entrar en una época en que por la mayor longevi- 
dad lograda por nuestros ancianos, habremos de 
pensar más en la disminución de las invalideces 
provinentes de la cirugía de las FEPF -que restan 
confort en el objetivo de la reintegación social- 
que en las temidas defunciones per y postoperato- 
rias de antaño. Y situados en este círculo, hemos 
de preocuparnos mucho más a partir de ahora de 
cuáles son las circunstancias que favorecen la 
producción de FEPF y sus consecuencias -tanto 
del individuo cuanto de su entorno- para tratar 
de minimizarlas. 

Y es que las líneas epidemiológicas de nuestro 
quehacer diario, que hace aproximadamente unos 
treinta años se dirigían casi específicamente ha- 
cia las exigencias que le imponían patologías co- 
mo las osteomielitis y artritis sépticas consecuen- 
cia del déficit higiénico sanitario del entorno, las 
tuberculosis osteoarticulares, las secuelas de po- 
liomielitis, las patologías infantiles relacionadas 
con las gestación y el pa?to o las fracturas de baja 
energía, se han ido orientando en la actualidad 
hacia las osteoartrosis degenerativas, las fractu- 
ras secundarias a la osteoporosis, las fracturas de 
alta energía y las lesiones deportivas y profesio- 
nales. Ello parece que en general es lo que actual- 
mente comporta la confección de los programas 
docentes en nuestra,especialidad (11). 

IMPORTANCIA MUNDIAL 
DEL PROBLEMA 

Desde el momento en que los países occidenta- 
les, ensimismados con el objetivo de la sociedad 

del bienestar, se han dado cuenta de la importan- 
te morbilidad que han adquirido en nuestra épo- 
ca las FEPF, un cierto afán estadístico se ha ins- 
talado en todas las publicaciones que manejamos 
sobre esta patología, por otro lado lógico si consi- 
deramos que anualmente se producen en Estados 
Unidos unas 260.000 FEPF, en Inglaterra unas 
50.000 y en España unas 26.000 (5, 8). Pero que 
además el futuro es aún más preocupante, puesto 
que de las estadísticas exhibidas se desprende 
que este número tiende a aumentar en los próxi- 
mos años con un crecimiento exponencial, de tal 
manera que estudiando poblaciones con edades 
alrededor de los sesenta y cinco años, la inciden- 
cia de este tipo de fracturas abarca desde un 0,5 a 
1 por'.100 de los hombres y de un 1 a un 2 por 100 
de las mujeres, pero que si este estudio se trasla- 
da a las poblaciones de alrededor de los ochenta y 
cinco años, esta incidencia se alarga hasta el 10 
por 100 de los hombres y el 25 por 100 de las mu- 
jeres (1). Y aunque la primera intención sería la 
de entender que dicho incremento está en rela- 
ción directa con el aumento de longevidad en 
nuestras poblaciones mayores de sesenta años, no 
es tal si nos ajustamos a los datos de nuestro país, 
donde entre los años 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 el in- 
forme MEDOS publicado este mismo año, se reco- 
ge durante el año 1990 una incidencia mundial de 
las FEPF de 1,7 millones, de los cuales casi la mi- 
tad se produjeron en los países occidentales (12). 

CAUSAS DEL INCREMENTO 
Y PREVISIONES PARA EL SIGLO XXI 

Desde el momento en que las poblaciones ma- 
yores de sesenta años han ido aumentando su 
perspectiva de vida, van incrementándose tam- 
bién las posibilidades de fracturas diversas, pero 
específicamente del airea de la cadera, tanto por 
las variaciones biomorfológicas que confiere la 
edad como por el entorno social donde se desen- 
vuelven, cuanto por los procesos involutivos a que 
se ve sometido el organismo en función de su an- 
cianidad. Por ello es obvio coincidir en que las 
causas más inmediatamente responsables de este 
incremento epidemiológico de FEPF estaría en la 
presencia habitual de la osteoporosis senil en las 
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poblaciones del mundo occidental, en la disminu- 
ción de la obesidad que hace la región trocantérea 
más vulnerable al agente traumático, en el au- 
mento de la vida activa en nuestros viejos actua- 
les con mayor producción de caídas, en la mayor 
presencia de alteraciones visuales y neuromuscu- 
lares ocasionadas por la edad y subsiguientemen- 
te en la disminución de la estabilidad y la coordi- 
nación que la ancianidad conlleva. 

Esto ha hecho que para el siglo XXI se especule 
con unas expectativas que se mueven en un es- 
pectro entre el 25 y el 50 por 100 de FEPF para 
hombres y mujeres mayores de sesenta años. Pro- 
porción que en el área de los noventa años se re- 
partiría entre un 17 por 100 de hombres y un 33 
por 100 de mujeres. En total, en el año 2050 esti- 
ma la OMS que se producirán unos 6,3 millones 
de FEPF en los individuos mayores de sesenta y 
cinco años, de los cuales la mitad se van a produ- 
cir en Asia, con lo que cambiará el escenario de lo 
sucedido en la actual centuria. 

PREOCUPACION EUROPEA 

La clara relación entre este tipo de fracturas y 
la disminución de la masa ósea como factor de 
riesgo en estas edades, ha sido la causa de que 
sea éste un tema de debate prioritario entre los 
grupos de estudio epidemiológico e investigación 
de la osteoporosis, surgiendo en los últimos años 
en nuestro entorno varias sociedades y asociacio- 
nes preocupadas por el incremento de estas pato- 
logías y por el gasto que ello supone para los países. 
Baste citar, para abreviar, a MEDOS (Mediterra- 
nean Osteoporosis Study) o a AHOEMO (Asocia- 
ción Hispana de Osteoporosis y Enfermedades 
Metabólicas Oseas), integradas en los grupos de 
estudio europeos que han definido a la osteoporo- 
sis y a las fracturas de la extremidad proximal 
del fémur como una epidemia ortopédica, propi- 
ciando por ello un estudio multicéntrico sobre 14 
hospitales europeos, que afecta a una población 
mayor de cincuenta años integrada por 1,4 millo- 
nes de hombres y 1,6 millones de mujeres. Los re- 
sultados de este estudio han servido para ubicar 
a las FEPF entre las siguientes coordenadas epi- 
demiológicas: su incidencia aumenta de forma ex- 
ponencial, la proporción entre mujeres y hombres 
viene a ser de 2,6 a 1, la morbilidad femenina au- 

menta desde los cincuenta a los setenta y cinco 
años, las mujeres mayores de setenta y cinco 
años tienen una morbilidad doble que los hom- 
bres en la misma edad y finalmente se muestra 
como incuestionable que para las mujeres el ries- 
go de FEPF disminuye apreciablemente con la 
administración de estrógenos. 

FACTORES QUE INFLUYEN 
EN LA MORBILIDAD 

En los últimos años son muchos los parámetros 
que se han valorado en las series estudiadas en 
los diversos países, algunos de ellos significativos 
en cbanto a la forma de vida de las tribus urba- 
nas, como se desprende del factor raza, que pare- 
ce afectar t a b u l a n d o  a 100 la máxima inciden- 
cia- a la raza blanca en un 100 por 100, a la ra- 
za amarilla en un 50 por 100, mientras que a la 
raza negra sólo la afecta en un 25 por 100. Ya he- 
mos indicado la relación que esta patología tiene 
con el sexo, aunque no se corresponden los datos 
publicados ni según los autores ni los países. Por 
ello, ya en 1985 se hablaba de una proporción 
mujer a hombre de 8 a 1 en Europa. En Argenti- 
na, y referido al año 1991, la proporción estuvo 
en 379 mujeres por cada 10.000 habitantes y 101 
hombres por el mismo número de habitantes. El 
proyecto MEDOS estimó en el informe de 1992 
una proporción 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 cómo en los países occi- 
dentales europeos y mediterráneos iba aumen- 
tando la longevidad a partir de la última gran 
guerra. En España durante las décadas de los se- 
tenta y ochenta se publicaron varios trabajos en 
los cuales se encontraba una incidencia media 
hacia los sesenta años, cuando se incluían en el 
estudio también a las fracturas juveniles y de 
adultos jóvenes, mientras que la moda se mante- 
nía alrededor de los setenta y dos a setenta y cua- 
tro años (10). Dentro de estos grupos de riesgo, 
también parece repetirse el hecho de que las va- 
riabilidades en la morfotipología del individuo es 
un factor importante, puesto que las fracturas 
afectan más a las delgadas que a las obesas, he- 
cho que hay que imputar a la mayor cobertura de 
grasa del trocánter mayor, el cual se ve más pro- 
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tegido en la caída y en el mecanismo de produc- 
ción de la fracturas junto al hecho de que las obe- 
sas tienen mayores niveles de estrógenos circu- 
lantes que condicionan una menor osteoporosis, a 
pesar de que las mujeres de esta edad de tipo 
atlético tengan también una mayor protección 
contra la osteoporosis debido a una mayor presen- 
cia estrogénica y ello incite a relacionar el 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 además de que existe una mayor can- 
tidad de masa ósea en los meses de verano por la 
acción del sol sobre la vitamina D, es en los me- 
ses de invierno cuando se produce el mayor nú- 
mero de fracturas, indicando claramente que el 
mecanismo de producción, la caída y sus circuns- 
tancias son los máximos responsables directos de 
las mismas. Esta influencia estaciona1 es muy va- 

en cuenta además que según el tipo de fractura 
variarán estos índices, puesto que son menos fre- 
cuentes los ingresos por pacientes con fracturas 
pertrocantéreas (58 por 100) que las subcapitales 
y del cuello femoral (42 por 100), pero que las pri- 
meras están más días ingresadas (cuarenta y 
ocho días) que las segundas (treinta y dos días), 
valores numéricos estos sólo referidos a Argentina. 

La preocupación de los países viene, pues, por 
el hecho de que el coste anual para Estados Uni- 
dos representa unos 10 billones de dólares, para 
el Reino Unido 700 millones de libras, para Sue- 
cia un billón de coronas, para Italia 107 millo- 
nes de dólares, para Suiza 200 millones de fran- 
cos syizos y para Portugal de 15 millones de dó- 
lares, estimándose en Estados Unidos que en los 
próximos treinta años el gasto se incrementará 
a 30 billones. 

riable en relación a los países. 
FACTORES QUE INFLUYEN 

EN LA FRACTURA 
IMPORTANCIA MEDICOSOCIAL 

Todo ello ha ido conformaxids rin estado de opi- 
nión sobre la importancia que hay que concederle 
a este tipo de fracturas, antes quizá diluido en la 
desgana con que se enfocaban las patologías de 
los viejos. Aunque también hay que aceptar que 
la mayor preocupación por su estudio y tipifica- 
ción epidemiológica ha llegado de la mano de la 
importancia económica que para los gobiernos oc- 
cidentales ha llegado a tener. Y ello porque a pe- 
sar de su correcto tratamiento, nos encontramos 
con que de todos los fracturados de la extremidad 
proximal del fémur, más del 25 por 100 pasan al 
menos un año en centros sanitarios antes de mo- 
rir o volver a sus domicilios. O que de todos aque- 
llos que antes de fracturarse gozaban de total in- 
dependencia física, entre el 15 y el 25 por 100 pa- 
san a depender o bien de otra persona o bien de 
medios mecánicos (9), porcentaje que aún se au- 
menta en otras publicaciones del año pasado al 
50 por 100 en estudios hechos en Inglaterra, don- 
de en 1985 se produjeron 43.230 fracturas, con un 
tiempo medio de hospitalización de treinta días 
-la media actual en nuestro país en un hospital 
de la red pública con índices correctos en nuestra 
especialidad está en nueve días-, y con una mor- 
talidad a los doce meses del 20 por 100, teniendo 

Dentro del estudio técnico de las FEPF, tal co- 
mo se objetiva en el medio hospitalario, los facto- 
res que juegan alrededor del individuo en orden a 
la producción de las mismas son fundamental- 
mente la caída de tipo casual, la resistencia ósea 
y el entorno social del individuo que se cae, es de- 
cir, el lugar donde se cae. Diríamos, pues, que los 
factores de riesgo en la producción de una FEPF 
en el viejo son la estructura ósea, la. osteoporosis 
y la caída. La importancia del factor caída es in- 
cuestionable, puesto que del 30 al 50 por 100 de 
nuestros viejos tienen una o más caídas al año. 
La de la osteoporosis ya la hemos pergeñado se- 
ñalando que en nuestro entorno social se produce 
más en la raza blanca, en el sexo femenino, en la 
postmenopausia, en las bajas tasas ponderales, 
en la vida sedentaria, en el abuso de drogas o al- 
cohol y en la relación calcio bajo, proteínas altas. 
Por lo que respecta al entorno social, se ve incre- 
mentado el riesgo en relación con los obstáculos 
domésticos del hábitat del individuo, con la dis- 
minución de la capacidad mental y neurológica 
que la edad y las enfermedades concomitantes le 
proporcionan, con la mayor o menor pobreza en la 
coordinación de la marcha, con las medicaciones 
psicotrópicas o con la disminución de la visión y 
de la grasa trocantérica. 



OBJETIVOS 

Parece claro que nuestros esfuerzos han de ir 
dirigidos hacia la prevención de las fracturas, 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 el propio 
control de las circunstancias personales y am- 
bientales, por los tratamientos quirúrgicos ade- 
cuados, por la rehabilitación geriátrica y por la 
integración social activa de nuestros fracturados. 

TRATAMIENTOS 

Las técnicas quirúrgicas más al uso desde hace 
unos quince años obligan sin discusión al empleo 
de los métodos mínimamente cruentos, tanto en 
la anestesia como en el propio acto quirúrgico pa- 
ra  las fracturas trocantéreas, y en la sustitución 
artroplástica para las del cuello femoral. Eviden- 
temente con ello hemos logrado una menor mor- 
talidad peroperatoria y un más rápido desengan- 
che de la estancia hospitalaria (6, 7). Nuestros 
objetivos prioritarios están dirigidos escolástica- 
mente hacia la disminución de la mortalidad, ha- 
cia la curación de la fractura y hacia la disminu- 
ción de las complicaciones generales y locales. Al- 
guna menor insistencia se tiene, sin embargo, en 
la recuperación de la capacidad física y funcional, 
en la recuperación de la capacidad psíquica y 
emocional o en la real reintegración social. Y a la 
vista de la mayor facilidad que tenemos en las 
técnicas anestésicas raquídeas tendremos que ir- 
nos fijando más en la mayor perfección de las téc- 
nicas osteosintéticas y de sustitución, porque lo 
cierto es que actualmente además de nuestra 
complacencia en la disminución 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 año de un 12 a un 25 por 100 o se- 
gún las estadísticas menos benévolas, con un in- 
cremento del 21,6 al 30 por 100 (15). Los cierto es 
que como métodos quirúrgicos, los menos cruen- 
tos, como las osteosíntesis endomedulares elásti- 
cas y flexibles disminuyen enormemente el tiem- 
po y el riesgo quirúrgico, pero dejan sensibles 
exorotaciones y acortamientos del miembro con 

inevitable incapacidad funcional. Las osteosínte- 
sis por tornillería simple canulada sólo deben 
considerarse er) loa individuas fuera de este estu- 
dio, es decir, en lo8 j0venes. Si ha de hacerse (y 
hay que considerarlo cada vez más, en orden a la 
reintegración funcional) una osteosíntesis rígida, 
parece más osteobiológico el uso de implantes 
deslizantes dinámicos con penetración por rosca 
en el cuello y núcleo cefálica, En las fracturas del 
cuello femoral 1a tendencia indudable debe ser 
haciq el uso de lae sustituciones protésicas (13, 
16). Acotanda, sobre estas últimas, algunos terri- 
torios: debe inclinarse nuestra decisión hacia el 
uso siempre de prótesis de cabeza recambiable 
tanto en las cementadas coma en las que no. De- 
be hsarse en los individuos jóvenes dentro de 
nuestros viejos, por debajo de los setenta y cinco 
años y si la medición previa de la osteoporosis por 
el índice de Shing o peroperatoria por la visuali- 
dad del hueso espanjosa la permiten, las prótesis 
no cementadas. En este mismo grupo hay que 
evitar el uso de componente femoral de cono 
grande, prefiriéndose el sistema biarticular o in- 
termediario para uso poateriar de cabezas de 32 ó 
28 de cerámica. En este mismo grupo o en cir- 
cunstancias similares, que nos hacen presuponer 
la instauración de una cotiloiditis mecánica en el 
transcurso de los dos primeros años postoperato- 
rios, debemos abandonar el uso de las prótesis 
parciales e implantar ~ a d  inition una prótesis to- 
tal. Le evitaremos así al paciente una nueva ope- 
ración cuando sus circunstancias vitales puedan 
estar más deterioradas. 

RIESGO ANESTESICO 
Y RIESGO QUIRURGICO 

Antes de hablar de la intervención quirúrgica 
como paso obligado en el tratamiento de este tipo 
de fracturas, hay que recordar que en un 5 por 
100 -con algunas variabilidadea según el país de 
referencia- de los casos, la abstención quirúrgi- 
ca es el tratamiento exigible en función de las 
condiciones del paciente, de la fractura o del me- 
dio en que se encuentre. Sin embargo, para que 
esta decisión sea tomada con fundamento acade- 
micista, es necesario que se den al menos las si- 
guientes ~ircrrristarncias: el paciente no andaba 
desde kes  meses antes de producirse la fractura, 
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llevaba una baja actividad de vida diaria, está su- 
jeto a una demencia severa o bien se le detecta 
una enfermedad cardiopulmonar con poca expec- 
tativa de resistencia a la intervención, de cura- 
ción o de vida. Teniendo en cuenta siempre que 
esta opción de tratamiento va a condicionar la ne- 
cesidad de mayores cuidados asistenciales en clí- 
nica o en domicilio. 

El riesgo anestésico en general está ya bien ti- 
pificado y valga como resumen el expresado por 
la American Society of Anaesthetists, que lo cir- 
cunscriben a la insuficiencia cardíaca congesti- 
va, a la enfermedad pulmonar obstructiva cróni- 
ca, a las infecciones pulmonares postoperatorias 
y a los valores de creatinina en suero mayores 
de 1,7 (2). 

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

una de las complicaciones más habituales en 
nuestros operados, que alarman enormemente a 
los familiares y que hemos de advertir antes o 
después de la intervención, puesto que, en ausen- 
cia de otras patologías, regresa espontáneamente 
en la primera semana postoperatoria. En nuestro 
hospital actualmente está en desarrollo por parte 
del Servicio de Anestesia un estudio sobre el esta- 
do confusional postoperatorio a partir de la situa- 
ción mental que el paciente presenta tras la toma 
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- 
rúrgico general se ve influenciado por los siguien- 
tes factores: pacientes con riesgo anestésico ASA 
111 y superiores, disminución de las condiciones 
mentales, neoplasias, accidentes vasculocerebra- 
les, infecciones pulmonares, edad superior a los 
ochenta años, importante grado de osteoporosis, 
mala calidad de vida e intervenciones quirúrgicas 
realizadas con mala técnica, con larga duración o 
muy sangrantes. La demencia por sí sola es el 
más importante antecedente inductor de riesgo 
vital peroperatorio. 
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Lesión osteolítica por mordedura animal. 
A propósito de un caso 

Osteolytic lesion caused by an animal bite. A case report 

F. López Vizcaya 
J. M. Montero Fernández 
J. Huerta Valderas 
F. Sáenz López de Rueda 

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
(F. Sáenz López de Rueda.) 

RESUMEN 

Los autores describen una lesión osteolítica en una falange media del dedo índice de la mano derecha de 
una mujer joven que había sufrido unos meses antes una modedura de gato. Salvo por ese antecedente, la le- 
sión era asimilable a cualquier proceso óseo de evolución osteolítica. 

Se comenta el proceso terapéutico seguido, consistente en el legrado de la lesión y el aislamiento del ger- 
men causal, la Pasteurella multocida, que resulta habitual en este tipo de lesiones, aunque la lesión osteolíti- 
ca no es la forma típica de presentación. 

The authors report 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 osseous process. 

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

Palabras clave: Infecciones. Pasteurella multocida. Lesión osteolítica. 

INTRODUCCION 

Las mordeduras animales son un hecho de fre- 
cuencia innegable. Sin embargo, en la mayoría de 
las ocasiones no existen datos reales del número 
total de casos, presumiblemente por la tendencia 
a no considerarlas como lesiones graves en sus 
presentaciones habituales. Así, Jaffe (1) y l jong  
y cols. (2) declaran cifras muy elevadas de lesio- 

nes por mordeduras animales que confirman la 
importancia de este proceso. 

La lesión más común suele ser la celulitis por 
Pasteurella multocida u otro germen morador ha- 
bitual de la boca animal. La participación esque- 
lética, ósea o articular, no es frecuente y menos 
aún con innoculación primaria. 

Recientemente hemos asistido en nuestro ser- 
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' Fig. l.-Radiografía de la lesión a su llegada. 

Fig. l.-Radiograph of the lesion as  first seen. 

vicio un caso con estas características y que des- 
cribimos a continuación. 

CASO CLINICO 

Mujer de cuarenta años 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 índice de la mano iz- 
quierda, a la que no da importancia. Al día siguiente 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 inflamación y linfangitis en la mano, para remi- 
tir completamente a la semana. 

Un mes más tarde aparece una tumoración sobre la zona 
de la puntura, que le causa dolor e impotencia, pero sin signos 
inflamatorios. Al no mejorar con tratamientos no especifica- 
dos, acude a nuestra consulta. 

En la exploración vemos una mujer de aspecto sano y sin 
antecedentes de interés. A nivel de la base de la segunda fa- 
lange del dedo índice izquierdo existe una tumoración de 

Fig. 2.-Postoperatorio precoz. Aspecto radiológico. 

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

1 cm. de diámetro, redondeada, de base adherida a hueso, 
dura y dolorosa, que sin signos inflamatorios produce una 
impotencia parcial del dedo. En la radiografía (fig. 1) se 
aprecia una lesión osteolítica de 7 mm. de diámetro, bordes 
algo esclerosos y sin imágenes en su interior. Hay engrosa- 
miento de la piel circundante. Estos signos, junto al antece- 
dente lesional, condicionan que se indique el tratamiento 
quirúrgico con el diagnóstico de osteomielitis por mordedu- 
r a  animal. 

La intervención muestra una lesión osteolítica rellena de 
material lardáceo que se extirpa. Tras el legrado cavitario, se 
cierra sin injertos dado el pequeño tamaño de la lesión. 

El estudio microbiológico del material extraído determi- 
nan que se trata de una infección por Pasteurella multoci- 
da e indican un tratamiento con penicilina a altas dosis 
que, al condicionar el ingreso, es rechazado por la paciente. 
Se le trata sustitutivamente con ceftriazona en dosis de 1 g. 
dos veces al día durante un mes y dada la buena evolución, 
clínica y radiológica (figs. 2 y 31, es dada de alta con sólo 
una discreta disminución indolora de la flexión interfalán- 
gica. 
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Figs. 3.-Radiografía a los tres meses de la intervención 

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

DISCUSION 

En este caso planteamos las siguientes consi- 
deraciones: 

- La lesión y las circunstancias. 
- El germen infectante. 
- El tratamiento. 

Las mordeduras animales son unas entidades 
bastante frecuentes. En Holanda, por poner el 
ejemplo de un país pequeño y sin una fauna sal- 
vaje determinante, son varios miles los casos de- 
nunciados cada año (2). Son numerosos los ani- 
males causantes (1, 2, 3), si bien el gato es el más 
frecuentemente asociado a estas lesiones dada su 
cohabitación con el hombre. En nuestro país se 
han recogido tres casos en estos últimos cinco 
años y con orígenes diversos, ya que se han debi- 
do a mordeduras de rata, de león y de hombre (3, 
4,5). Esta ausencia de comunicaciones, en un país 
con numerosos animales doméstico y salvajes, es 
a todas luces poco significativa. Creemos que lo 

que sucede es que no se denuncian y en cualquier 
caso se relacionan más con entidades como el té- 
tanos o la rabia que con las demás infecciones, 
que se consideran como una consecuencia natural 
de la contaminación derivada del ambiente sépti- 
co de la boca animal. 

La lesión habitual suele ser una celulitis tórpi- 
da, aislada o como componente de destrozos más 
o menos relevante según los casos. Si afecta una 
articulación, la artritis puede complicar seria- 
mente el pronóstico (4, 10). 

El germen responsable de la mayoría de las in- 
fecciones por mordeduras animales suelen ser la 
Pasteurella multocida, un cocobacilo gramnegati- 
vo inmóvil. Descubierta por Kitt en 1878, en una 
epidemia de mordeduras de cerdos salvajes (6); 
fue clasificada dos años después por Pasteur. La 
primera descripción de enfermedad humana atri- 
buida a este germen la realizó Brugnatelli (7) en 
1913, y no es hasta 1930 cuando Kapel y Holh re- 
lacionan la infección y este germen con la morde- 
dura de una gato (8,9). 

La osteomielitis por Pasteurella multocida es 
una entidad rara. Su génesis está generalmente 
ligada a una siembra hematógena ( l l ) ,  a una in- 
fección por contigüidad y también a una inocula- 
ción directa como en el caso que nos ocupa (10, 
12). Suele ser una lesión redondeada, osteolítica 
de evolución subaguda y con frecuentes manifes- 
taciones generales y regionales, como fiebre, ade- 
nopatías o linfedemas inflamatorios. El caso pre- 
sentando se corresponde perfectamente con esta 
descripción local, pero en absoluto con la general, 
ya que no tuvo ningún tipo de repercusión que la 
paciente pudiese describirnos. 

Por último, el tratamiento ha sido y es objeto 
de múltiples controversias. Conceptualmente, los 
puntos a considerar serían: 

- Lavado exhaustivo de la herida. 
- Antibioterapia profiláctica. 
- Tratamiento de las lesiones particulares. 
- Antibioterapia secundaria. 

El lavado completo de la herida y el desbrida- 
miento quirúrgico de la misma, no son cuestiona- 
dos y constituyen los primeros y fundamentales 
puntos del tratamiento. La práctica de la sutura 
primaria depende de las circunstancias y prefe- 
rencias del cirujano (13, 14). Nuestra impresión 
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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 relación con los tratamientos particulares, 
que dependerán de la envergadura de la lesión y 
de la localización de la misma. En el caso del hue- 
so, la limpieza, legrado y relleno de injerto del fo- 
co si es preciso, constituyen el método de elección. 

La discusiones comienzan a la hora de prescri- 
bir o no antibióticos de manera preventiva, ya 
que mientras unos los consideran como agentes 
responsables de infecciones sobreañadidas (E), 
otros piensan que su acción es beneficiosa, y que 
fármacos como el ácido clavulánico o las ampicili- 
nas previenen realmente el desarrollo de la infec- 
ción (13). 

El tratamiento antibiótico secundario, con la 
infección establecida, requiere la administración 
de dosis masivas intravenosas de penicilina (10 a 
20 millones de UI). La ceftriazona puede ser un 
antibióti~a también a considerar, y que en nues- 

tro caso fue el administrado a indicación del De- 
partamento de Microbiología. 

CONCLUSION 

En esta entidad, como en todas aquellas que no 
se encuentran excesivamente tipificadas, la acti- 
tud terapéutica debe ser consecuente con el tipo, 
momento y magnitud de la lesión. El sentido co- 
mún dictará algunas de las directrices a tomar. 
Creemos que las bases terapéuticas expuestas 
son las que más se acercan a la realidad del pro- 
ceso y que el buen desarrollo evolutivo de nuestro 
caso .lo confirma. 

Creemos también por último que es absoluta- 
mente necesario que se comunique más sobre es- 
te tema, ya que sólo de una amplia experiencia 
compartida se podrán extraer soluciones correc- 
tas en un tema que con frecuencia plantea proble- 
mas de difícil catalogación. 
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Problemática quirúrgica y social de las fracturas 
de cadera en l a  vejez 

Surgical and social problems of hip fractures in the elderly 

A. Díaz Pérez 

Hospital del Insalud San Millán. Logroño. 
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
(J. Ruiz González.) 

RESUMEN 

Se estudian retrospectivamente 322 pacientes mayores de sesenta y cinco años portadores de una fractu- 
ra de la extremidad proximal del fémur (fractura de cadera), vistos y tratados en el Servicio de Traumatolo- 
gía y Cirugía Ortopédica del Hospital San Millán del Insalud de Logroño y durante un período de cuatro años. 

Se valoran estadísticamente los tipos de fractura (trocantéreas y cervicales), edad, sexo, convivencia del 
paciente antes y después de la fractura e intervención, tipos de tratamiefito quirúrgico y complicaciones, ob- 
teniendo como resultado que estas fracturas son más frecuentes en la mujer (77,64 por 1001, que presentan 
más complicaciones las pertrocantéreas (22,36 por 100 rio caminan) y que influyen ambas en el destino social 
de estos ancianos. 

A retrospectiue study was made of 329 patient~ 6uer 65 who had fracture of the upper femur (hip fracture) 
and were seen and treated in the Traumato¿ogy and Ofthopedic Surgery Department of the San Milkín hospi- 
tal of Insalud of Logroño over a geriod of four years. 

A statistical gtudy toas made of the types of fracture (trochanteric and cervicrtl), age, sex, tife activities of 
the patient before alid after the fracture and operation, type 6f surgical breatmc?nt and complications. It was 
found that these fractures are more frequent i n  momen (77.64%), that pertrochanteric fractures have more 
complications (22.36% cannot walkj and that both types of  fracture influence the social destiny of these pa- 
tients. 

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

INTRODUCCION 

La fractura de cadera en el anciano, además de 
su repercusión económica muy considerable, lo es 
también en el aspecto social. Se calcula que si el ín- 
dice de vida llega a los noventa años, el 32 por 100 
de todas las mujeres y el 17 por 100 de los hombres 
sufrirán al menos una fractura de cadera (1). 

Por otra parte, esta lesión en un organismo ya 
debilitado como en el anciano, se asseia con un al- 
to porcentaje de mortalidad y cod una duración 
media-alta de la hospitalización, constituyendo 
así un serio problema en la práctica traumatoló- 
gica diaria en  todos los países. 

Además en este grupo de edades seniles que 
nos ocupa, la  prevención primaria de la osteopo- 

En  redacción: Julio 1993 N.O Código: 403-4314 
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Fig. l.-Gráfico según grupos de edades. 

Fig. l.-Graph of age groups. 

rosis suele llegar tarde, dado que a partir de los 
sesenta y cinco-setenta años, es más difícil actuar 
eficazmente. Muchos de estos pacientes, uno de 
cada dos, deben permanecer atendidos después 
de sufrir el traumatismo por no recuperar un ni- 
vel de independencia funcional satisfactoria (2). 

En resumen, la fractura de cadera en el viejo 
es la más grave de cuantas se producen como con- 
secuencia directa de la osteoporosis, tanto por su 
incidencia como por la mortalidad que produce y 
los recursos económicos y asistenciales que de- 
manda. 

Por ello se ha realizado un estudio restrospecti- 
vo de estas fracturas en pacientes mayores de se- 
senta y cinco años en la Comunidad Autónoma de 
La Rioja durante los años 1985 a 1988, eligiendo 
dicha edad, dado que a partir de la misma co- 
mienza la vejez (3), la incidencia de estas lesiones 
es mayor y La Rioja posee además una población 
muy envejecida (4). 

MATERIAL Y METODOS 

En el período de tiempo comprendido entre 1985 a 1988, se 
han estudiado retrospectivamente 322 pacientes ancianos 
afectos o portadores de una fractura de cadera. Este muestre0 
aleatorio simple se efectuó por medio de recolección de datos 
obtenidos de los archivos clínicos del Hospital San Millán del 
Insalud de Logroño. Se confeccionó un protocolo valorando la 
edad (oscilando el intervalo etario entre sesenta y cinco-no- 
venta y cinco años), lado de la fractura, tiempo de hospitaliza- 
ción, tipo de fractura, tipos de tratamiento quirúrgico y com- 
plicaciones y convivencia del paciente. 

Fig. 2.-Gráfico según tipos de fractura. 

Fig. 2.-Graph of types of fracture. 

Los datos obtenidos de estos protocolos se pasaron al pa- 
quete de programas estadísticos D-BASE 111, ordenados en 
variables cuali y cuantitativas, para de esta manera obtener 
un estqdio 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 osciló entre sesenta y cinco y noven- 
ta y cinco años, con una media de setenta y ocho 
años, una desviación estándar (Ds) de 11,O y un 
coeficiente de Pearson del 14,l 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 trocánteres y localizadas en 
el lado derecho 163,99 casos (50,93 por 100) y 158 
casos (49,07 por 100) en el lado izquierdo (fig. 2). 

El tiempo medio de hospitalización fue de 15,6 
días, con una Ds de 3,53. En 104,97 casos (32,60 
por 100) se planteó artroplastia parcial como tipo 
de tratamiento quirúrgico (fracturas cervicales), 
en el 58,38 por 100 (187,98 casos) se realizó en- 
clavado extrafocal de Ender (fracturas trocanté- 
reas) y en el resto de los casos (6,25 por 100) se 
utilizaron otras técnicas de osteosíntesis. 

En cuanto a las complicaciones, se han presen- 
tado éstas, durante la hospitalización, en el 31,77 
por 100 de los casos locales (11,80 por 100): infec- 
ción local, hematomas, errores de técnica quirúr- 
gica generales (19,97 por 100), siendo más fre- 
cuentes las infecciones urinarias, respiratorias, 
tromboflebitis. En cuanto a las enfermedades 
previas a la intervención, se han encontrado que 
222 casos (68,94 por 100) presentaban enferme- 
dades cardíacas, 217 (67,39 por 100) eran pacien- 
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@ Cervicales o del Cuello Femriral 

Fig. 3.-Gráfico según patología previa a la fractura. 

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

tes diabéticos y en 119 (37 por 100), existía 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 (más en 
las fracturas pertrocantéreas y en pacientes pro- 
cedentes del área rural). El 8,70 por 100 lo hacen 
entre uno-cinco días, un 43,17 por 100 entre seis- 
quince días, un 13,35 por 100 entre dieciséis-vein- 
te días y un 3,41 por 100 superior a veinte (fig. 4). 

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

- Que el paciente vive con su familia en un 
72,67 por 100 de los casos. 

- Que el paciente vive solo en un 14,28 por 100 
(el 65 por 100 de éstos tienen más de setenta 
y cinco años). 

- Que el paciente vive en un centro para enfer- 
mos crónicos en un 8,38 por 100. 

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

Después de la fractura e intervención quirúrgi- 
ca, hemos constatado: 

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

- Que el paciente vive solo en el O por 100 de los 
casos. 

- Que el paciente vive en un centro para enfer- 
mos crónicos en el 8,38 por 100. 

- Que el 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.-Gráfico según tiempo hasta deambulación. 

Fig. 4.-Graph of time until walking. 

dos antes de la lesión, produciendo ésta un gran 
deterioro de la actividad funcional que conlleva a 
~na 'de~endencia  de estas personas. 

Por este motivo, en nuestro estudio, ningún pa- 
ciente vive solo después de la fractura e interven- 
ción quirúrgica. 

DISCUSION 

La edad media de nuestros pacientes se esta- 
bleció en setenta y ocho años, algo superior a la 
de otros autores que obtienen un promedio de 
76,6 años. Durán Sacristán y cols. (5), Jensen 
(61, Flores y cols. (7), García Cuyas y cols. (8) y 
Czernichow y cols. ( 9 ) .  La tasa de incidencia me- 
dia por fractura la establecimos en 0,46 por 100, 
cifra intermedia a la de otros autores, cuyos lími- 
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 más frecuentes en la mujer 
en relación con diferentes factores sociales, cons- 
titucionales y hormonales. En nuestro estudio ob- 
tuvimos una relación mujerlhombre de 3:1, que es 
muy semejante a las series de Ganz y cols. (12), 
Dahl (13), Alaez 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 Aláez y cols. (4), 
Jensen (6), Melton y cols. (16) y Czernichow (9), 
que señalan un valor medio del 54,l  por 100 
para las trocantéreas y del 44,9 para las cervi- 
cales. 
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Referente al tiempo que tarda en caminar tras CONCLUSIONES 
la intervención, obtuvimos~los mismos porcentajes 
que Lozano y cols. (17), González Herranz y cols. 
(18) y Czernichow y cols. (9). 

Para el tiempo de hospitalización (dos sema- 
nas), coincidimos con las series de Clayer y Bauze 
(19) y otros autores (9, 17, 18), a diferencia de 
Couceiro Follente (20), que obtiene veinticinco días 
de hospitalización; Owen y cols. (21), que lo hacen 
veintiún días, y Barba Sabalete y cols. (M), que 
están veintiséis días ingresados. 

En cuanto a las complicaciones generales y lo- 
cales encontradas por nosotros, son análogas a 
las halladas en casi todas las series contrastadas: 
Peiró y cols. (22), Rodríguez Vela y cols. (23), Ló- 
pez Porrúa y cols. (24), Lozano y cols. (17) y Gon- 
zález Herranz y cols. (25). 

1. Los ancianos que sufren estas lesiones son 
cada vez más viejos como corresponde a esta 
comunidad autónoma con población muy an- 
ciana o muy envejecida. 

2. Estas fracturas han sido más frecuentes en 
mujeres que en hombres. 

3. Dado el número de casos de pacientes inter- 
venidos, al menos una tercera parte de éstos 
están afectados por más de una enfermedad 
previa a la caída y a la fractura, destacando 
las enfermedades cardíacas y diabetes. 

4. En esta comunidad, la mayor parte de los pa- 
cientes viven con su familia y un pequeño por- 
ientaje vive solo, pero una vez intervenidos y 
dados de alta es de notar que ninguno vive solo, 
permaneciendo invariable los que viven en cen- 

Desde el punto de vista social, nuestros resul- tros para p-ónicos o en residencias de ancianos. 
tados son coincidentes con los de Garcés Martín 5. El mayor número de pacientes camina entre 
y cols. (25), que obtenía un 9,13 por 100 de i a -  la una-dos semanas del postoperatorio, en- 
cientes que viven solos en su serie de 219 y, sin contrando mayor número de complicaciones 
embargo, mucho más bajos que Czernichow y en pacientes con fractura pertrocantérea (por 
cols. (9), que obtienen un 40,9 por 100 en su serie ser mayor edad y de procedencia rural) que 
de 505 pacientes estudiados. con fractura cervical. 
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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 osteosíntesis con placa atornillada. No se utilizó injerto óseo sis- 
temático. 

El 93 por 100 de las fracturas consolidaron y el 81 por 100 de los pacientes tuvieron un resultado funcio- 
nal entre excelente y aceptable. Tuvimos cinco casos de no-unión, tres de refractura de radio en el extremo 
proximal de la placa y uno de sinóstosis radiocubital. 

La osteosíntesis con placa de compresión dinámica de 3,5 mm. es un excelente método de tratamiento de 
las fracturas diafisarias de antebrazo, no precisando su extracción sistemática. 

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% of 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 forearm and it does not require systematically removal. 

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

INTRODUCCION unos problemas específicos que no aparecen e n  
las fracturas diafisarias de otros huesos largos. 

La especial disposición anatómica de los hue- Tras una fractura diafisaria del cúbito, del ra- 
sos cúbito y radio en el antebrazo hace que las dio o de ambos, es necesaria una reducción prác- 
fracturas diafisarias de estos huesos presenten ticamente anatómica para conseguir un resultado 

En  redacción: Septiembre 1993 N." Código: 786-3495 
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Fig. l.-Distribución de las fracturas e n  cada tercio de las 
diáfisis de cúbito y radio. 

Fig. l.-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 fisioló- 
gica del radio y la alineación en el plano axial y 
rotacional, para lo cual normalmente se precisa 
reducción abierta y fijación con placa atornillada 
(1, 4, 6, 8, 10, 13, 17, 19, 21, 22, 241, aunque se 
han propugnado otras técnicas (3, 16, 18,20,23). 

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

MATERLAL Y METODOS 

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

Para el presente estudio han podido ser revisados 48 pa- 
cientes (78 fracturas); la edad media fue treinta y cuatro años 
(rango entre quince y sesenta y seis años), 41 casos fueron va- 
rones y siete hembras; el lado derecho se afectó en 23 casos y 
el izquierdo en 25. 

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

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

En cuanto a la distribución de las fracturas en cada tercio 
diafisario, la incidencia máxima ha correspondido al tercio 
medio >el radio con 28 fracturas (36 por 100) y la mínima a 
los tercios proximales de cúbito 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 1 y dos tipo 11, según la clasificación de 
Gustilo (7). 

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

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

Tres pacientes fueron operados el mismo día de la lesión, 
41 10 fueron antes de dos semanas y cuatro después de dos se- 
manas. 

Indicación 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 angulación de más de 10". 

Indicación en fracturas abiertas. En todas las fracturas 
abiertas se instauró antibioterapia intravenosa desde la mis- 
ma sala de urgencias, consistente en cefazolina y gentamici- 
na, añadiendo penicilina G cuando hubo sospecha de contami- 
nación por gérmenes anaerobios. Los dos casos de fractura 
abierta tipo 11 fueron operados de urgencias; en un caso se 
practicó desbridamiento y en el otro además osteosíntesis. En 
todos los casos de fractura abierta grado 1 la operación fue di- 
ferida. 

Técnica quirúrgica. Cúbito y radio han sido abordados por 
incisiones separadas. El cúbito se abordó siguiendo su borde 
subcutáneo y el radio por la vía anterior de Henry en cuatro 
ocasiones y por la vía dorsal de Thompson en 41. 

La osteosíntesis de las fracturas radiales se realizó en 43 
casos con placa de compresión dinámica (placa DCP) de 
3,5 mm. y en dos casos con placa de medio tubo; las fracturas 
de cúbito 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.-Varón de veinticuatro anos con fractura-luxacion 
de Galeazzi. A: Radiografías preoperatorias anteroposte- 
rior y lateral. B: Radiografías postoperatorias mostrando 
la  fijación con placa de compresión dinámica de 3,5 mm. 
de ocho orificios. Dos agujas de Kirschner estabilizan la 

articulación 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 aplicó compresión interfragmentaria a través de 
la placa usando un tornillo excéntrico al trazo de fractura y en 
algunos casos se usó un tornillo separado de la placa. Se pro- 
curó que a cada lado de la fractura los tornillos de la placa hi- 
cieran presa en al menos cinco corticales. En los casos de lu- 
xación radio cubital distal significativa se estabilizó con agu- 
jas de Kirschner (figs. 2A, 2B, 3A, 3B y 3 0 .  

Excepto en un caso, no hemos utilizado injerto óseo. Hemos 
dejado un drenaje de Redón con vacío para cada herida y no 
hemos cerrado la fascia superficial del antebrazo en ningún 
caso. En 14 casos (29 por 100) se colocó férula postoperatoria, 
siendo el tiempo medio de inmovilización seis semanas (ran- 
go entre dos y doce); a partir de la tercera semana de inmovi- 
lización se colocó un yeso funcional tipo Münster para blo- 
quear la pronosupinación y permitir la flexoextensión de codo 
y muñeca. 

Resultado funcional. Hemos utilizado el método de Grace y 
Eversmann (6) que se basa en la unión de la fractura y la ro- 

tación del antebrazo: catalogando como excelente cuando la 
fractura está consolidada y el antebrazo tiene al menos el 90 
por 100 de su movilidad normal. La rotación normal del ante- 
brazo fue determinada individualmente en cada paciente, mi- 
diendo la del antebrazo contralateral. Un resultado bueno re- 
quirió consolidación de la fractura y un mínimo del 80 por 100 
de rotación del antebrazo. Para un resultado aceptable se re- 
quirió consolidación de la fractura y un mínimo del 60 por 100 
de rotación del antebrazo. Un resultado inaceptable fue el que 
presentó no unión o menos del 60 por 100 de rotación del an- 
tebrazo. 

Hemos considerado que una fractura está consolidada 
cuando a Rx hay trabéculas que cruzan la fractura, aparece 
callo óseo en puente y desaparece la línea de fractura. Se ha 
definido la no unión cuando no ha habido consolidación en 
seis meses o si se ha realizado alguna operaciQn adicional pa- 
ra  conseguir la consolidación. 

Se.diagnosticó infección ante una secreción de la herida 
quirúrgica y cultivo positivo. 

RESULTADOS 

Consolidación de la fractura 

La fractura del radio ha consolidado en 43 ca- 
sos (96 por 100) y la fractura del cúbito en 28 (90 
por 100); hemos tenido cinco casos de no unión 
(dos en radio y tres en cúbito) (figs. 4A, 4B y 4C). 
El tiempo medio de' consolidación en ambos hue- 
sos ha sido de doce semanas. 

Resultado funcional 

Treinta y 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 bifocal de radio, otro fue una fractura abier- 
ta grado 11 y en tres casos el traumatismo fue de 
alta energía. Siete de estos nueve pacientes han 
tenido alguna complicación: dos infecciones post- 
operatorias y cinco no uniones. 

Complicaciones 

Infección. Ha habido tres casos (6 por 100) de 
infección postquirúrgica en fracturas cerradas, 
las cuales se resolvieron con el adecuado trata- 
miento y no desarrollaron osteomielitis crónica. 



180 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia - 199312 

Fig. 3.-Varón de diecisiete años con fractura de cúbito 
y radio. Tenía asociadas lesiones graves en otros órganos y 

sistemas. A: Radiografías preoperatorias dos meses después 
del traumatismo. Se aprecia callo de fractura en mala 
posición. B: Radiografías postoperatorias tras realizar 

osteotomía del callo de fractura de cúbito y radio con 
posterior osteosíntesis con placas de DCP de 3,5 mm. 

C: Radiografías a los tres meses de la intervención 
quirúrgica. El resultado final fue excelente. 

Fig. 3.-A 17-year-old male wiht fracture of the ulna and 
radius. Severe injuries of other organs and systems were 

associated. A: Preoperative radiographs two months after 
the injury. A fracture~callus in poorpoSition 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 

the surgical intervention. The final outcome was excellent. 

No hemos tenido ningún caso de infección en 
fracturas abiertas. 

Lesión neurovascular yatrogénica. Hemos teni- 
do tres casos de parálisis del nervio interóseo pos- 
terior que se recuperaron casi totalmente en un 
lapso de tiempo entre dos y ocho meses. La rama 
cutánea del nervio radial ha sido lesionada en dos 
ocasiones de forma permanente. 

Sinostosis radiocubital. Ha ocurrido un caso de 
sinostosis entre el tercio proximal del cúbito y el 
radio en un paciente con fractura cerrada en la 
región proximal de ambos huesos, que fue tra- 
tada con dos placas DCP y se aplicó injerto de 
hueso en polvo liofilizado en cúbito. Este ha sido 
un caso de resultado insatisfactorio debido a la 
pérdida completa de pronosupinación 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 la osteosíntesis, 
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- 

ción de la placa, ya que sólo hemos retirado dos 
de ellas en un paciente. 

DISCUSION 

El porcentaje de unión conseguido es compara- 
ble al de otras series (1, 4, 21). Hemos conseguido 
este alto porcentaje de unión sin usar injerto 
óseo, lo cual concuerda con la opinión de la mayo- 
ría de los autores, habiendo poca diferencia entre 
los porcentajes de unión en las fracturas con in- 
jerto óseo y 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 atención a la 
técnica quirúrgica, cumpliendo el principio básico 
de la compresión interfragmentaria para preve- 
nir la no unión (1, 13, 21) y se debe conservar la 
curvatura normal del radio para evitar la pérdida 
de pronosupinación del antebrazo, moldeando la 
placa si es preciso (21), sobre todo cuando se colo- 
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C: Anteroposterior radiograph eight months after operation. 
with the plate a re  visible. 

ca en la cara volar del radio. Durante la realiza- 
ción del abordaje quirúrgico se han de proteger 
las estructuras neurovasculares, en especial el 
nervio radial; en un abordaje anterior se debe 
proteger la rama cutánea y en un abordaje poste- 
rior la rama motora. 

Las complicaciones tras la retirada de una pla- 
ca llegan al 40 por 100 (12) y van desde infección 
hasta lesión neurovascular, aunque la más fre- 
cuente es la refractura en una proporción que os- 
cila entre el 4 y 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 índice de refractura tras 
su extracción (4, 14). Si se decide extraer una pla- 
ca se recomienda que haya transcurrido por lo 

Fig. 4.-Varón de sesenta y cuatro años con fractura-luxación 
de Galeazzi. A: Radiografía anteroposterior preoperatoria. 
B: Radiografías postoperatorias. Se aprecia diástasis 
del foco de fractura y, por tanto, falta de compresión 
interfragmentaria. C: Radiografía anteroposterior a los ocho 
meses $e la operación. Se  observa pseudoartrosis y 
reabsorción ósea de la  cortical en contacto con la placa. 
Fig. 4.-A 64-year-old male with Galeazzi fracture- 
dislocation. A: Preoperative anteroposterior radiograph. 
B: Postoperative radiographs. There is diastasis of the 
fracture site and lack of interfragmental compression. 

Pseudoarthrosis and cortical bone resorption in contact 

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

CONCLUSIONES 

En las fracturas de antebrazo del adulto la re- 
ducción y osteosíntesis con placa DCP de 3,5 mm. 
proporciona un alto índice de resultados satisfac- 
torios sin necesidad de injerto óseo sistemático, 
aunque es imprescindible respetar los principios 
de compresión interfragmentaria y restaurar la 
anatomía radial. No consideramos imprescindible 
la extracción de las placas si no producen síntomas. 
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RESUMEN 

Se presentan los resultados clínicos iniciales de la utilización de injerto de duramadre en la reparación de 
roturas agudas del tendón de Aquiles, siendo su objetivo aportar un refuerzo inmediato y evitar las adheren- 
c i a ~  subcutáneas. 

SUMMARY 

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

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

INTRODUCCION 

Las roturas del tendón de Aquiles generalmen- 
te ocurren en adultos jóvenes durante la práctica 
deportiva ( l ) ,  sugiriéndose que, en ausencia de 
enfermedades degenerativas generalizadas, son 
causadas por microtraumatismos repetitivos (2), 
que conducen a inflamación del tejido paratendi- 
noso (3) y al debilitamiento y rotura del tendón. 

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

va de la rotura tendinosa y pérdida de la potencia 
muscular (6), por lo que actualmente la mayoría 
de los autores (7, 8, 9, 10, 11) se inclinan por su 
reparación quirúrgica. 

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

Dado que, además de las posibles complicaciones 
de toda cirugía, uno de los mayores inconvenientes 

E n  redacción: Julio 1993 N.O Código: 1725-1743 
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de estas técnicas de refuerzo son las adherencias 
subcutáneas, nos propusimos utilizar injertos de du- 
ramadre para evitarlas, siendo el objeto de este tra- 
bajo el presentar los resultados preliminares de esta 
nueva técnica. 

MATERIAL Y METODOS 

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

La edad de estos pacientes varió de treinta a cuarenta y 
tres años, siendo todos varones. En todos los casos ocurrió 
mientras practicaban un deporte. 

Ningún paciente refería síntomas previos de tendinitis ni 
presentaba patología musculoesquelética generalizada. 

Todos acudieron por dolor brusco e impotencia funcional, 
presentando signo del hachazo e imposibilidad total o parcial 
para la dorsiflexión del tobillo. En el acto quirúrgico se evi- 
denció que si bien la fascia estaba íntegra, la rotura tendinosa 
era total. 

Técnica quirúrgica 

Fig. l.-Tiempos 
de la técnica: 
1. Sutura cmzada 
tipo Bunnell. 
2. Colocación del 
injerto de 
duramadre. 
3. Envoltura y 
sutura del injerto 
a él mismo y a los 
extremos 
tendinosos. 

Fig. l.-Stages of 
the  technique: 
1. Bunnell type 
crossed suture. 
2. Placement of the 
dura-mater graft. 
3. Wrapping and 
suturing of the  
graft to itself and 
to the  tendon ends. 

envuelta con una pieza de duramadre humana (fig. 1) previa- 
mente rehidratada, de unos 90 cm2, tras lo cual se sutura la 
fascia y piel. 

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

Se colocó férula de yeso en discreto equino durante tres 
semanas, tras lo cual comenzó la movilización activa pro- 
gresiva del tobillo y a la semana se autorizó la carga com- 
pleta. 

RESULTADOS 

Fueron seguidos por un período postoperatorio 
entre once meses y tres años, no perdiéndose pa- 
cientes en la revisiones. 

No se presentaron complicaciones, como infec- 
ción, adherencias subcutáneas ni recidiva de la 
rotura tendinosa. 

Níngun paciente refería dolor y en todos se recu- 
peró totalmente la movilidad (comparada al lado 
contralateral) y la marcha era normal. 

Presentaban ligera disminución del perímetro 
Paciente en decúbito prono, con manguito de isquemia en 

muslo. Incisión cutánea longitudinal media1 al tendón y aper- pero la fuerza era (subjetivamente y 
tura longitudinal de la fascia. respecto al lado contralateral) normal, pudiendo 

Sutura cabo a cabo del tendón con puntos cruzados de Bun- reincorporarse a sus ocu~aciones previas y a la 
nell con hilo sintético irreabsorbible de calibre 2. La sutura es práctica de deportes. 
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DISCUSION 

Al aparecer la rotura tendinosa del Aquiles en de- 
portistas es debida a microtraumatismos (1, 2, 3) 
producidos por la misma práctica deportiva, inade- 
cuado calzado y falta de preparación previa, sin que 
se hayan encontrado factores degenerativos (19). 

Siendo casi generalizada la necesidad de ciru- 
gía en estas lesiones para evitar recidivas (7,8, 9, 
10, l l ) ,  dada la gran potencia que debe desarro- 
llar el tendón de Aquiles durante la marcha y la 
carrera, se han descrito diversas técnicas de re- 
forzamiento. El objetivo de las mismas es aportar 
robustez inmediata a la sutura para evitar recidi- 
vas y reducir el tiempo de inmovilización para no 
reducir la potencia muscular (1, 12, 14, 20), pero 
uno de los mayores inconvenientes son las adhe- 
rencia~ entre la cicatriz tendinosa y el tejido sub- 
cutáneo (10). 

La utilización de injertos, como fascia o tendón 

del propio enfermo, sacrifica tejidos sanos y pro- 
picia las adherencias y elongación 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 extraño, con formación de 
tejido cicatricial inelástico (10, 17, 18). 

Tras iniciar nuestra técnica, que no hemos en- 
contrado descrita clínicamente en la literatura, 
encontramos un estudio (21) en que se utilizó du- 
ramadre humana experimentalmente en tendones 
de Aquiles de ratas; estos autores no observaron 
reacción a cuerpo extraño ni adherencias, pero en- 
contraron que el injerto era rodeado por capas 
concéntricas de fibras colágenas y fibroblastos. 

Si'bien nuestra experiencia es corta en número 
y seguimiento como para obtener conclusiones 
significativas, los resultados obtenidos hasta el 
momento nos permiten tener esperanzas sobre la 
eficacia de la técnica descrita. 
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RESUMEN 

Se prencntan 21 casos de fractura-luxación posterior de cadera tratados quirúrgicamente y seguidos du- 
rante un tiempo postoperatorio entre uno y siete años. 

Se obtuvieron 15 resultados satisfactorios y seis resultados malos. 
Las principales complicaciones fueron: una lesión yatrogénica del nervio ciático, la colocación intraar- 

ticular de un tornillo acetabular, una severa degeneración articular y una necrosis avascular de la cabeza fe- 
moral, precisando estos dos últimos casos artroplastia total de cadera. 

We present 21 cases of fracture-posterior 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-luxación. Tratamiento quirúrgico. 

INTRODUCCION 

Las fracturas-luxaciones de cadera son una gra- 
ve lesión que implica a dos segmentos óseos ar- 
ticulares de particular importancia para la mar- 
cha: l a  cabeza femoral, con riesgo de  necrosis 
avascular (1, 2), y el acetábulo, con posibilidad de 
pérdida de la congruencia y degeneración articular. 

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

El propósito de este trabajo es presentar una 
serie tratada quirúrgicamente, analizando los re- 
sultados y complicaciones. 

MATERIAL Y METODOS 

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

De las 26 restantes fracturas-luxaciones de cadera, cinco 
fueron tratadas conservadoramente, en dos ocasiones por lu- 

E n  redacción: Agosto 1993 N.O Código: 4343-4351 
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xación central con grave conminución del fondo del acetábulo 
y en otras tres por escaso desplazamiento o pequeñez del frag- 
mento acetabular. 

Los 21 casos restantes fueron tratados quirúrgicamente, 
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 1, luxación 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 111, fractura conminuta de la pared posterior, con o sin 
fragmentos mayores, con dos casos; tipo IV, fractura de la pa- 
red posterior y del techo acetabular, con siete casos, y tipo V, 
fractura de la cabeza femoral, con un caso, que correspondía a 
un tipo 1 de Pipkin (8) (fragmento dista1 a la fóvea). 

La edad estaba comprendida entre dieciséis y sesenta y 
siete años, excepto en tres casos (de cuarenta y ocho, cincuen- 
ta  y ocho y sesenta y siete años, respectivamente), el resto era 
menor de treinta y seis años (media: 29,6 años; desviación es- 
tándar: 13,5 años). 

En 19 casos fueron hombres y en sólo dos casos mujeres. El 
lado más afectado fue el izquierdo, con 13 casos. 

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

En cuatro pacientes se evidenció al ingreso afectación del 
nervio ciático (un caso de fractura-luxación tipo 11 y tres de ti- 
po IV). 

Tras el diagnóstico radiológico se procedió, de urgencia y 
bajo anestesia general, a la reducción de la luxación, que era 
mantenida mediante tracción esquelética femoral. 

A continuación se determinaba la indicación quirúrgica 
mediante TAC para analizar el tamaño y situación de los frag- 
mentos acetabulares y el grado de contención y cobertura de 
la cabeza femoral. 

La intervención quirúrgica se realizó en un plazo medio de 
seis días desde el accidente. 

En todos los casos se accedió a la fractura del acetábulo por 
la vía posterior de Kocher-Langenbeck, siguiendo las pautas 
de Judet y Letournel (9), realizando la síntesis con tornillos o 
con placas, según el tamaño y número de los fragmentos óseos. 

En el caso de la fractura parcelar de la cabeza femoral se 
extirpó el fragmento por vía anterior. 

El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de veintidós 
días. Se mantuvo la tracción postoperatoria durante un tiem- 
po medio de once días, tras los cuales se autorizó la sedesta- 
ción y deambulación en descarga con bastones, permitiéndose 
la carga hacia los cuarenta días postoperatorios. La mayoría 
de los casos fueron remitidos a rehabilitación. 

RESULTADOS 

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

sos, si no presentaba dolor, la movilidad era com- 
pleta y la radiología normal; buenos, siete casos, 
si no presentaban dolor, limitación de menos del 
25 por 100 de la movilidad y mínimos cambios ra- 
diológicos degenerativos; regulares, ningún caso, 
si el dolor es discreto, ligera cojera, limitación de 
hasta el 50 por 100 de la movilidad y calcificacio- 
nes o cambios degenerativos moderados, y malos, 
seis casos, si presentaban dolor y cojera manifies- 
tos, limitación mayor del 50 por 100 de la movili- 
dad y degeneración establecida (fig. 1). 

Los cuatro casos con afectación inicial del ner- 
vio ciático se recuperaron neurológicamente de 
forma espontánea en el plazo de cuatro a cinco 
meses, sin secuelas. 

~os'casos de malos resultados fueron: 

- Varón de sesenta y siete años, con fractura-lu- 
xación tipo IV, que resultó con grave degene- 
ración articular y precisó de una artroplastia 
total de la cadera. 

- Mujer de cuarenta y ocho años, con lesión ti- 
po IV, que presentó necrosis avascular de la 
cabeza femoral a los siete meses del accidente, 
colocándose prótesis total de la cadera. 

- Varón de diecisiete años, con lesión tipo 111, en 
que la reducción de los fragmentos acetabula- 
res no fue satisfactoria, resultando con dolor y 
cojera. 

- Varón de dieciocho años, con lesión tipo 11, en 
que un tornillo se colocó intraarticularmente. 

- Varón de treinta y seis años, con lesión tipo IV, 
que se complicó con lesión yatrogénica del ner- 
vio ciático como secuela permanente y aunque 
no refería dolor, estaba discapacitado para la 
marcha. 

- Varón de veintinueve años, con lesión tipo 11, 
que a pesar de la correcta reducción y síntesis 
de la fractura, y no presentando inestabilidad 
coxofemoral, refería dolor, cojera y limitación 
de la movilidad. Radiológicamente no había 
evidencias de degeneración, necrosis ni calcifi- 
caciones. Este es uno de los casos con neuro- 
apraxia inicial del ciático que se recuperó to- 
talmente. 

Como complicaciones quirúrgicas hubo dos ca- 
sos de infección superficial de la herida, que cura- 
ron con drenaje y antibióticos, siendo bueno el re- 
sultado funcional tardío. 



R. Cebrián Gómez, A. Pérez Aznar y A. Lizaur Utrilla 

Fig. 1-A: Radiografía preoperatoria. Fractura-luxación posterior de cadera. B: TAC preoperatorio, mostrando inestabili- 
dad. C: Radiografía postoperatoria con síntesis. 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 calcificaciones, todas aisla- 
das y pequeñas, que no afectaban a la movilidad 
ni a los resultados funcionales. 

DISCUSION 

Las fracturas-luxaciones de cadera se producen 
preferentemente en adultos jóvenes, y general- 
mente debido a accidentes de tráfico (2), siendo 
más frecuente la luxación posterior (7), como en 
todos nuestros casos; la luxación anterior, más in- 
frecuente, suele asociarse a fractura de la cabeza 
femoral (11). 

Aunque han existido controversias respecto al 
tratamiento de las fracturas-luxaciones de cadera, 

actualmente la mayoría de los autores son partida- 
rios de la reparación quirúrgica inicial de la fractu- 
ra acetabular (5, 6),  siempre y cuando se den las 
condiciones precisas respecto al tamaño y despla- 
zamiento de los fragmentos (2), como para que 
afecten a la estabilidad y congruencia coxofemoral. 

Para esta valoración es necesario, además de 
las radiografías convencionales y proyecciones 
oblicuas de Judet y Letournel (9), la práctica de 
TAC (12) que nos objetivará el estado de la frac- 
tura tras la reducción de la luxación y el grado de 
contención de la cabeza femoral, así como en caso 
de fractura parcelar de la cabeza femoral, el ta- 
maño y situación del fragmento. 

La fractura-luxación de cadera implica la posi- 
ble aparición de complicaciones añadidas graves, 
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tales como la lesión del nervio ciático (2, 13), que 
en nuestra serie representó el 19 por 100 de los 
casos (cuatro casos), tratándose en todos ellos de 
neuroapraxias. 

La intensidad del traumatismo, con contusión 
directa de la cabeza femoral contra el acetábulo y 
el desgarro de la cápsula articular consecuente a 
la luxación, comprometen la vascularización cefá- 
lica femoral ( l ) ,  con tanto más riesgo cuanto más 
se retrase la reducción de la luxación (14, 151, 
aunque además parece ser que es un factor aña- 
dido de riesgo la intervención quirúrgica (2, 13). 
En nuestra serie sólo hubo un caso de necrosis 
avascular de la cabeza femoral. 

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

tos, así como de la intensidad de la lesión del car- 
tílago cefálico (14), pudiendo llegar a afectar al 40 
por 100 de los casos (16, 171, razón por la que se 
preconiza una correcta reducción quirúrgica, aun- 
que algún autor (18) considera que el resultado 
tardío será malo en todos los casos, conservadores 
y quirúrgicos, proponiendo la artroplastia total 
de cadera. Estamos en desacuerdo a esto último, 
máxime cuando la mayoría de nuestros pacientes 
son jóvenes y activos. 

Aun asumiendo todos estos riesgos, parece ser 
que los mejores resultados se obtienen aseguran- 
do, tras la urgente reducción de la luxación, la co- 
rrecta reposición quirúrgica de los fragmentos 
óseos, que aseguran una estable contención de la 
cabeza femoral (4, 7, 14). 

Las calcificaciones paraarticulares son frecuen- 
tes en este tipo de fracturas, pero infrecuentemen- 
te llegan a alterar la función de la cadera (13). 
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Estudio de las presiones normales del túnel carpiano 

Study of normal carpal tunnel pressures 

P. Gutiérrez Carbonell 
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RESUMEN 

Hemos medido las presiones de 110 túneles carpianos (PTC) en 60 pacientes con el monitor Quick Pressu- 
re System-STIC en las posiciones neutra y de 45" en flexión y extensión de la muñeca. El error físico en la me- 
dida fue de it 1 mmHg. Se registraron también la edad, peso, talla y tensiones arteria1 sistólica y diastólica. 

La PTC media en flexión fue 8,4 f 0,7 mmHg, de 7,4 + 0,6 en extensión y 5,9 f 0,5 en neutro. Hubo dife- 
rencia significativa entre las presiones en flexión y neutra (t < 0,05), no hallándola entre ambos sexos o lados 
(t < 0,05). 

La edad, peso o talla no tuvieron influencia significativa en el total de los casos (p < 0,05), pero en varo- 
nes y mujeres el peso (r  < 0,5) y la talla (r < 0,6) la tuvieron respecto al lado izquierdo (p < 0,05). 

Las tensiones arteriales sistólica y diastólica tuvieron respecto a la posición en flexión (r < 0,3 y r 0,4) 
correlaciones significativas (p < 0,05 y p < 0,Ol). 

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

Mean carpal tunnel pressure in flexion was 8.4 f 0.7 mmHg, in extension it was 7.4 f 0.6 mmHg and in 
neutral position it was 5.9 f 0.5 mm. There was a significant difference between pressures in flexion and in a 
neutral position (t < 0.05), but not between sexes or sides (t < 0.05). 

Age, weight and height did not have a significant influence in al1 cases (p < 0.05), but in men and women 
weight (r < 0.5) and height (r < 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 < 0.3 and r < 0.4) and extension (p < 0.05 and p < 0.01). 

Palabras clave: Mano. Síndromes canaliculares. Túnel carpiano. Diagnóstico. 

INTRODUCCION dos diagnósticos adecuados para valorar la  pato- 
logía y con l a  posibilidad de evitar importantes 

Las presiones en los diferentes compartimentos secuelas (1, 2, 8, 9, 10, 12, 14). La presión del tú- 
anatómicos han sido objeto de estudio en estos ú1- nel del carpo (PTC) h a  sido estudiada en series 
timos años, definiéndose de este modo unos méto- con patología compresiva del nervio mediano a 

En  redacción: Agosto 1993 N.O Código: 3837 
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TABLA 1 

CARACTERISTICAS FISICAS 
PHYSICAL CHARACTERISTICS 

Edad: 48,6 + 3,l años. 
Sexo 

- Varones: 32 casos (53,3%). 
- Mujeres: 28 casos (46,7%). 

Lado 

- 55 casos derecho (50%). 
Fig. 1.-Punto de introducción (lado cubital del palmar - 55 casos izquierdo (50%). 

menor) y angulación del trócar del monitor. 
Presión arterial: 125150 + 3,5 mmHg. 

Fig. l.-Point of introduction (ulnar side of the lesser pal- 
mar) and angle of the monitor trochar. Peso: 67,3 +2,5 kg. 

Talla: 164,3 + 1,6 cm. 

este nivel, señalando aumentos de presión 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 presión 
del túnel carpiano en condiciones fisiológicas y 
tratando de cuantificar las cifras de presión nor- 
males a este nivel (3, 4, 11). De igual modo esca- 
sean los trabajos que valoran la  posible influencia 
de la edad, sexo, peso y talla con la PTC o la rela- 
ción con la presión arterial sistémica (9). 

Tratamos en este trabajo de averiguar la  pre- 
sión normal en el túnel carpiano y la posible in- 
terdependencia con el resto de factores citados. 
Creemos de importancia la búsqueda del valor de 
presión traspuesto, el cual se pueda presentar un 
síndrome del túnel carpiano. 

MATERIAL Y METODOS 

Se han medido las presiones de 110 túneles carpianos en 
60 pacientes (32 varones y 28 mujeres), practicándose medi- 
ción bilateral en 50 casos y unilateral en 10. Fueron criterios 
de exclusión de la serie haber sufrido traumatismos o fractu- 
ras previos en la muñeca y presentar cualquier enfermedad 
reumática o endocrinológica. La medición se practicó con el 
Quick Pressure Monitor System-STIC (Stryker) mediante su 
aguja de ventana, penetrando en 45' respecto a la cara flexora 
del antebrazo, 0,5 cm. proximal al pliegue palmar proximal de 
muñeca y hacia el lado cubital del relieve del tendón del pal- 
mar mayor (fig. 1). 

Se registraron las presiones del túnel carpiano en posición 
neutra y de flexión y extensión en 45' de la muñeca. Sincróni- 
camente se anotaron las presiones sistólica y diastólica. Pre- 
viamente, y en la planta de ingreso, se registraron edad, peso 
y talla de los pacientes. El error físico de la medida del moni- 
tor fue de rt 1 mmHg. 

Se usaron las pruebas estadísticas de cálculo de correlación 
y sus coeficientes, así como su nivel de significación (p < 0,05 
y p < 0,Ol); el test de Student para comparar pares de valores 
con niveles de significación (t < 0,05 y t <.0,01). Se usó para el 
procesamiento de datos un ordenador PC-M19 y programa 
software IBM-Microstat. 

RESULTADOS 

En la tabla 1 expresamos las medias, sus errores 
estándar, desviaciones típicas y rangos de las varia- 
bles, edad, sexo, lado, presión arterial, peso y talla. 

PTC en posición neutra 
de la muñeca (tablas 11 y 111) 

La PTC media fue 5,9 + 0,5 mmHg en el total 
de casos; 5,8 I 0,7 mmHg en varones y 6 , l  + 0,8 

TABLA 11 

PRESIONES MEDIAS TUNEL CARPIANO 
SEGUN POSICION DE LA MUÑECA Y SEXO 

MEAN CARPAL TUNNEL PRESSURES 
ACCORDING TO WRIST POSITION AND SEX 

Total casos Varones Mujeres 
ímmHg) ímmHg) ímmHg) 

Neutra .......... 5,9+0,5 5,8+0,7 6,l  + 0,s 
(DT 5,s) (DT 5,6) (DT 6,061 

Flexión .......... 8,4'r0,7 8,2f1,02 8 ,7 t0 ,9  
(DT 7,3) (DT 7,7) (DT 7,011 

Extensión . ... . . 7,4 + 0,6 7,9 + 0,9 6,s 'I 0,8 
(DT 6,5) (DT 6,6) (DT 6,2) 
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TABLA 111 

PRESIONES MEDIAS DEL TUNEL CARPIANO 
SEGUN POSICION DE LA MUÑECA, 

LADO Y SEXO 
MEAN CARPAL TUNNEL PRESSURES 

ACCORDING TO WRIST POSITION, 
SIDE AND SEX 

Derecha Izquierda 
ímmHgl (mmHg) 

Total 

- Neutra .......................... 
- Flexión .......................... 
- Extensión ..................... 

Varones 

.......................... - Neutra 

.......................... - Flexión 
- Extensión ..................... 

Mujeres 

- Neutra .......................... 
- Flexión .......................... 
- Extensión ..................... 

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

En la muñeca derecha las presiones medias del 
total de casos fueron 5,3 + 0,6 mmHg; 5,4 f 0,8 
en varones y 5,2 f 1,04 en mujeres. 

El 50 por 100 de ellos presentó presiones entre 
O y 5 mmHg y el 30 por. 100 entre 5 y 10. 

En el lado izquierdo las presiones fueron 6,5 f 
0,9 mmHg en el total de casos; 6,l f 1,2 en varo- 
nes y 6,8 I 1,3 en mujeres. Aquí el 48 por 100 tu- 
vo entre O y 5 mmHg y el 30 por 100 entre 5 y 10. 

No se comprobó diferencia significativa entre 
ambos lados (t < 0,051. 

PTC en posición de flexión 
de 45" de muñeca (tablas 11 y 111) 

La PTC media total fue de 8,4 I 0,7 mmHg; en 
varones fue de 8,2 f 1,02 y en mujeres de 8,7 + 0,9. 

El 30 por 100 de presiones se hallaban entre O y 
5 mmHg; 37 por 100 de 5 a 10, 16 por 100 de 10 a 

15,15 por 100 de 15 a 20 y 2 por 100 de 20 a 25. No 
se halló diferencia significativa entre ambos sexos. 

En la muñeca derecha las medias fueron de 8,l k 
1,l mmHg en el total de casos; 8,2 f 1,7 en varones 
y 8,O f 1,5 en mujeres. El 31 por 100 de casos te- 
nían entre O y 5 mmHg y el 42 por 100 entre 5 y 10. 

En el lado izquierdo la media total fue de 8,7 f 
0,8 mmHg; en varones de 8,2 rt 1,l y en mujeres 
de 9,4 I 1,2. El 30 por 100 tuvieron entre O y 
5 mmHg y el 31 por 100 entre 5 y 10. No halla- 
mos diferencia estadística significativa entre se- 
xos o lado (t < 0,05). 

PTC en posición de 45" de extensión 
de muñeca (tablas 11 y 111) 

La media total fue de 7,4 ti: 0,6 mmHg; de 7,9 + 
0,9 en varones y en mujeres de 6,8 I 0,8. El 43 
por 100 tuvo entre O y 5 mmHg, 30 por 100 de 5 a 
10,13 por 100 de 10 a 15,8 por 100 de 15 a 20 y 6 
por 100 de 20 a 25. 

En la muñeca derecha los valores medios fue- 
ron de 6,8 f 0,8 mmHg, siendo de 7,2 '1 1,l en va- 
rones y de 6,5 f 1,2 en mujeres. 

El 44 por 100 se halló entre O y 5 mmHg y el 30 
por 100 entre 5 y 10. 

En la muñeca izquierda la presión media del 
total de casos fue 7,9 I 0,9; de 8,7 I 1,4 en varo- 
nes y de 7,l I 1,3 en mujeres. El 43 por 100 tenía 
entre O y 5 mmHg y el 30 por 100 entre 5 y 10. 

No hallamos diferencia significativa entre el la- 
do y en ambos sexos (t < 0,05). 

Comparación entre presiones en flexión, 
extensión y posición neutra 

No hubo diferencia significativa entre las pre- 
siones en flexión y extensión ni entre extensión y 
neutra (t < 0,05), pero sí entre las presiones en 
flexión y en posición neutra (t  < 0,05). 

Correlaciones entre PTC y edad, 
tensión arterial, peso y talla 

No se hallaron coeficientes con significación es- 
tadística entre edad, peso, talla y las presiones 
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TABLA IV 

COEFICIENTES DE CORRELACION: EDAD, 
TENSION ARTERIAL, PESO Y TALLA Y 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 

Coeficiente Significación Ecuac. regresión 

Edad 

- P. neutro ........ r = -0,l 
- P. flexión ........ r = 0,04 
- P. extensión ... r = -0,l 

Tensión arterial 
sistólica 

........ - P. flexión r = 0,3 Sí (p < 0,051 y = 0,91x t 117,l 
- P. extensión ... r = 0,l  
- P. neutro ........ r = 0,03 

Tensión arterial 
diastólica 

- P. neutro ........ r = 0,l 
........ - P. flexión r = 0,4 Sí (p < 0,Ol) y = 0,83x t 66,3 

- P. extensión ... r = 0,2 

Peso 

- P. neutro ........ r = -0,2 
- P. flexión ........ r = 0,03 
- P. extensión ... r = -0,l 

Talla 

- P. neutro ........ r = -0,04 
- P. flexión ........ r = -0,05 
- P. extensión ... r = -0,04 

P: Presión. 

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

En varones fueron significativos los coeficientes 
entre peso y lado izquierdo en extensión (r = 0,4) 
(p < 0,051 y en posición neutra (r = 0,5) (p < 0,Ol) 
y talla y lado izquierdo en extensión (r  = 0,5) (p < 
0,Ol) y posición neutra (r  = 0,3) (p < 0,05). 

En mujeres fueron significativos entre peso y la- 
do izquierdo en posición neutra (r  = 0,5) (p < 0,Ol) 
y talla, lado izquierdo en neutra (r = 0,6) (p < 0,l). 

Los coeficientes de correlación entre tensión ar- 
terial sistólica y PTC fueron de 0,03 en posición 

neutra, 0 , l  en extensión y 0,3 en flexión, siendo 
significativo este último (p < 0,05), con la siguien- 
te ecuación de regresión: y = 0,91x + 117,l (y: ten- 
sión arterial sistólica; x: PTC). 

La presión arterial diastólica tuvo unos coefi- 
cientes de correlación con las PTC de 0,07 en neu- 
tro, 0,2 en extensión y 0,4 en flexión. Sólo fue sig- 
nificativo este último (p < 0,01), con la siguiente 
ecuación de regresión: y = 0,83x + 66,3 (y: tensión 
arterial sistólica; x: PTC). 

DISCUSION 

Desde que en 1968 fue descrito el método expe- 
rimen'tal (14) para medir presiones en los com- 
partimento~ anatómicos, y tras su aplicación clí- 
nica con técnicas como la del «wick» catéter (lo), 
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 conducción y del 
flujo intraneural sobre el nervio mediano, siendo 
30,40 ó 50 mmHg y según el tiempo de la compre- 
sión las cifras que crean patología en el nervio (1, 
4 ,5 ,6 ,7 ,8 ,9 ,12) .  

Sin embargo, poco ha sido publicado acerca del 
valor fisiológico de la PTC en grupos de pacientes 
control, y sí factores como la edad, peso, talla o 
presión arterial tienen o no influencia significati- 
va en este parámetro. 

Métodos de medida como el ~slitn catéter pre- 
sentan la dificultad de la calibración en cada oca- 
sión 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 
autocalibración a valor O mmHg y error sólo de 
f 1 ó 2 mmHg (10). 

En la bibliografía el valor promedio de la PTC es 
de 2,5 + 0,6 mmHg (rango: 2 a 6) en posición neu- 
tra. En las posiciones de flexión y extensión se ci- 
tan cifras de 30 f 0,4 mmHg (rango: 12 a 42) exis- 
tiendo para algunos mayores presiones en exten- 
sión (3, 11) y para otros en flexión (2, 4). Nuestros 
resultados indican que en flexión (8,5 k 0,7 mmHg) 
las presiones son mayores que en extensión (7,4 k 
0,6 mmHg) o en posición neutra (5,9 f 0,5 mmHg) 
y esto sucedió en ambos sexos y con independen- 
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cia del lado, pero sólo hubo diferencia significativa 
entre las PTC en flexión y neutra (t  < 0,05). 

El hecho de que casi el 50 por 100 de las presio- 
nes en extensión y neutra, así como el 30 por 100 
de las de flexión, se hallen entre O y 5 mmHg, 
mientras que el 37 por 100 de las de flexión pre- 
senten entre 5 y 10, corroboran la anterior con- 
clusión. 

No hemos comprobado correlación significativa 
entre edad (r  = 0,09), peso (r  = -0,07), talla (r = 

-0,05) respecto a la PTC en el total de casos, pero 
en varones y mujeres lo era entre peso, talla, lado 
izquierdo y las posiciones de extensión y neutra 
(p < 0,05 y p < 0,Ol). 

Las presiones arteriales, tanto sistólica como 

diastólica, presentaron unos coeficientes respecti- 
vos de correlación con la PTC en flexión de 0,3 y 0,4, 
siendo ambos significativos (p < 0,05) (p < 0,Ol). 

Creemos que están claros los valores fisiológi- 
cos de la PTC, pero indudablemente haría falta 
una más amplia casuística para poder confirmar 
estas conclusiones iniciales y poder sustituir las 
pruebas de electroestimulación, en la patología 
del túnel carpiano, por la medida de los valores 
de PTC. 

Por otra parte queda demostrada la mayor 
PTC en flexión en ambos sexos, con independen- 
cia del lado, lo que lleva a dar mayor validez a la 
exploración clínica, de la patología del túnel car- 
piane, en esta posición. 
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RESUMEN 

Se estudiaron 340 fracturas del húmero proximal (260 mujeres y 80 varones) que se atendieron desde 
1984 a 1989. La edad media total fue de 68,lk0,7 años, siendo de 70,0?0,7 en mujeres y 61,6k 1,8 en varo- 
nes. La diferencia entre las edades medias fue significativa (t < 0,Ol). 

El 76,5 por 100 fueron mujeres y el 23,5 por 100 varones. El 78 por 100 de las mujeres eran mayores de 
cuarenta y cinco años y el 67 por 100 de los varones menores de cuarenta y cinco. La tasa por 10.000 habitan- 
tes fue de 3,5f 0,01, siendo 2,1+0,2 en mujeres y 0,8k 0,l  en varones, con un incremento significativo en el 
total de casos (p < 0,05), pero no en cada sexo. No influyó el factor estaciona1 ni hubo relación significativa en- 
tre edad, sexo y lado. 

A study was made of 340 fractures of the upper humerus (260 women and 80 men) who were seen between 
1984 and 1989. The groups mean age was 68.1 f 0.7 years; 70.0rt0.7 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% of the women over 45 and 67% of the men 
were under 45. The rateper 10.000 inhabitants was 3.5k0.01; 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. Húmero. Tercio proximal. 

INTRODUCCION 

La osteoporosis se ha  convertido en un problema 
de gran interés dada su repercusión sanitaria y eco- 
nomicosocial actual y futura. Son cada día más nu- 
merosos los estudios epidemiológicos publicados en 
la literatura acerca de las fracturas que con mayor 

En  redacción: Septiembre 1993 

frecuencia se presentan en poblaciones osteoporóti- 
cas, fundamentalmente fracturas de cadera, verte- 
brales, distales de radio y de la extremidad proxi- 
mal del húmero (1,4,5,6,9,  10, 11, 12). En este tra- 
bajo pretendemos averiguar el perfil epidemiológico 
de las fracturas de la extremidad proximal del hú- 
mero en la población de nuestra área sanitaria. 

N.O Código: 3207-3210 
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Fig. l.-Incidencia del número de casos/año. 

Fig. l.-Incidence of caseslyear. 

50 

MATERIAL Y METODOS 

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

Se produjeron un total de 340 fracturas de esta localización 
(260 mujeres y 80 varones). 

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

Estudiamos en todos los casos cuatro variables: edad, sexo, 
lado de la lesión y fecha de la fractura. Con ayuda de un PC- 
M19 y program software Microstat-IBM realizamos el estudio 
estadístico consistente en test de Student entre valores parea- 
dos, correlación, coeficiente de correlación y sus límites de 
confianza y análisis de varianza del mismo para comparar 
datos cuantitativos. Usamos la prueba del chi-cuadrado para 
comparar datos cualitativos y el metodo de los mínimos cua- 
drados para averiguar si existía dependencia estaciona1 de los 
casos. Los límites de significación estadística se establecen en 
t<0,05, t<0,01 y p<0,05, pc0,Ol. 

RESULTADOS 

- 

-- 

Estudiamos 340 casos (260 mujeres y 80 varo- 
nes) entre 1984-1989. La edad media total fue de 
68 , l I  0,7 años (DT= 12,6); de 70,Ort 0,7 (DT= 11,3) 
en mujeres y 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 la figura 1 y 
las mensuales por sexos en el período considerado 
en la figura 2. 

El porcentaje de mujeres fue del 76,4 por 100 y 
23,5 por 100 el de varones, con un índice de rela- 
ción entre ambos de 3,2. Fueron del lado derecho 
el 51,7 por 100 y del izquierdo el 48,2 por 100, 
con un índice de relación de 1,l (tabla 1). 

' 1 9 8 4 '  8 5  86 8 7  88 1989 Anos 

- 

Fig. 2.-Incidencia de casos por meses e n  los años conside- 
rados. 

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

El 17,l por 100 de casos se dio entre los seten- 
ta-setenta y cinco años y el 57 por 100 entre los 
sesenta y cinco-ochenta y cinco años, con sólo un 
5 por 100 de casos en edades por debajo de los 
cuarenta y cinco años. 

Por sexos, el 19,4 por 100 de las mujeres tenía 
entre setenta-setenta y cinco años y el 62,7 por 
100 de sesenta y cinco a ochenta y cinco años; so- 
lamente el 1,9 por 100 tenía menos de cuarenta y 
cinco años. En varones, el 13,7 por 100 de casos 
tenía entre sesenta-sesenta y cinco años, con un 
49,5 por 100 de cuarenta y cinco a sesenta y cinco 
años y un 12,5 por 100 de casos menores de cua- 
renta y cinco años. 

Por encima de los cuarenta y cinco años el 78,5 
por 100 eran mujeres y de los menores de cuaren- 
ta y cinco años el 66,7 por 100 eran varones. 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SERIE 

GENERAL CHARACTERISTICS OF THE SERIES 

Edad media 

- Total casos: 68,2 IT 0,7 (DT = 12,6). 
- Mujeres: 70,O f 0,7 (DT = 11,3). 
- Varones: 61,6 IT 1,8 (DS = 14,6). 

Sexo 
- Mujeres: 260 casos (76,4 por 100) Indice 
- Varones: 80 casos (23,5 por 100) W =  3,2 

Lado 

1 
- Derecho: 176 casos (51,7 por 100) 
- Izquierdo: 164 casos (48,2 por 100) 1 IndiCe D/I = 1,l 
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TABLA 11 

TASAS POR 10.000 HABITANTES EN TOTAL 
DE CASOSIAÑOS~SEXO 

RATE PER 10.000 INHABITANTS AS TOTAL 
NUMBER OF CASESNEAWSEX 

1984 

- Total casos: 3,l I0,04 (DT = 0,2). 
- Mujeres: 2,3 f 0,03 (DT = 0,l). 
- Varones: 0,8f 0,02 (DT = 0,l). 

1985 

- Total casos: 3,9 rt: 0,03 (DT = 0,l). 
- Mujeres: 2,9f 0,02 (DT = 0,l). 
- Varones: 0,9f 0,02 (DT = 0,l). 

1986 

- Total casos: 3,6 f 0,03 (DT = 0,l). 
- Mujeres: 2,7 f 0,02 (DT = 0,l). 
- Varones: 0,9 + 0,01 (DT = 0,l). 

1987 

- Total casos: 3,1+ 0,04 (DT = 0,l). 
- Mujeres: 2,3 +0,03 (DT= 0,l). 
- Varones: 0,7 + 0,01 (DT = 0,l). 

1988 

- Total casos: 3,2 + 0,03 (DT = 0,l). 
- Mujeres: 2,8 f 0,03 (DT = 0,l). 
- Varones: 0,5+ 0,01 (DT = 0,l). 

1989 

- Total casos: 4,6 f 0, l  (DT = 0,2). 
- Mujeres: 3,7 f 0 , l  (DT = 0,2). 
- Varones: 0,9 f 0,01 (DT = 0,l). 

1984- 1989 

- Tasa total casos: 3,6 + 0,01 (DT = 0,2). 
- Tasa total mujeres: 2,8 t: 0,2 (DT = 0,5). 
- Tasa total varones: 0,8 f 0,01 (DT = 0,2). 

En cuanto a la fecha de fractura se estudió el 
ritmo estacional, dándose el mayor número de ca- 
sos en mayo y en primavera, pero sin diferencia 
estadística significativa entre meses o estaciones. 

Calculamos las tasas por 10.000 habitantes 
anuales totales y por sexos en el período conside- 
rado (tabla 11) (fig. 3). 

La tasa en el total de casos evolucionó desde un 
3,1+0,04 en 1984 a un 4,6+0,1 en 1989, siendo el 
coeficiente de correlación entre añosltasa de fractu- 
ras de 0,s (límites confianza según transformación 
de Fisher entre 0,82 y 0,75) significativo (t < 0,05) y 
creciente según el análisis de varianza (p < 0,05). 

Fig. 3.-Tasa por 10.000 habitantes del total de casos y en 
cada sexo. 

Fig. 3.-Rate per 10.000 inhabitants of the total number 
of cases per sex. 

La tasa en mujeres varió desde 2,3rt0,03 en  
1984 a 3,7+0,05 en 1989 y en varones desde u n  
0,8+ 0,02 a 0,9+ 0,01 en los mismos años. Los co- 
eficientes de correlación años/tasa/sexo respecti- 
vos fueron de 0,5 (límites de confianza, 0,62-0,43 
según Fisher) y de -0,18 (límites de confianza, 
-0,27 a -0,07), no siendo ninguno de ellos signifi- 
cativo en sentido creciente o decreciente. 

Hallamos los coeficientes de correlación y las 
ecuaciones de regresión respectivas entre edad y 
sexo, no siendo significativos ni crecientes, según 
el análisis de varianza, los coeficientes resultan- 
tes (tabla 111). 

Mediante la prueba chi-cuadrado comprobamos 
que no había relación significativa entre edad, se- 
xo y lado de la lesión. 

DISCUSION 

Determinadas fracturas, como las del fémur y 
húmero proximales, distales del radio y columna, 
han sido analizadas en sus caracteres epidemioló- 
gicos a fin de establecer los factores pronósticos de 
incidencia de osteoporosis en una población. 

La resistencia ósea es proporcional al cuadrado 
de la densidad mineral del hueso, siendo típico de 
la osteoporosis una mayor fragilidad ósea. 

De este modo se afirma que el 75 por 100 de las 
fracturas en ambos sexos en edades por encima de 
los cuarenta y cinco años se deben a la osteoporo- 
sis (2, 4). 

Las fracturas del húmero suponen un 1 por 100 
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TABLA 111 

COEFICIENTES DE CORRELACION 
Y ECUACIONES DE REGRESION 

COEFFICIENTS OF CORRELATION 
AND REGRESSION EQUATIONS 

Número de casos totales: 
Años estudiados: r = 0,6. 

y=4,1x+48,5. 
Número de casos de mujeres: 

Años estudiados: r = 0,7. 
y = 4,4x+ 34,5. 

Número de casos de varones: 
Años estudiados: r =-0,2. 

y=-0,3 ~ + 0 , 3 .  
Edad en mujeres: 

Años estudiados: r =  0,3. 
y = 0,2 X +  69,6. 

Edad en varones: 
Años estudiados: r = 0,l. 

y = 0,5 x + 59,9. 
Tasasx 10.000 total de casos: 

Años estudiados: r = 0,8. 
y = 0,2 x + 2,9. 

Tasasx 10.000 mujeres: 
Años estudiados: r = 0,5. 

y =  0,2 x+2,4. 
Tasas x 10.000 varones: 

Años estudiados: r = -0,2. 
y =  -0,1~+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- 
blación osteoporótica las fracturas del húmero su- 
ponen un 5 por 100 del total (2). 

. E n  nuestra población se han publicado trabajos 
analizando las fracturas de cadera (6), pero no 
han sido estudiados los caracteres epidemiológicos 
de las fracturas del 113 proximal del húmero. Por 
otro lado no abundan en la literatura trabajos so- 
bre el tema. Algunos autores señalan que su inci- 
dencia, hasta la edad de los cuarenta y cinco años, 
es similar a las del fémur proximal, y que su tasa 

total en una población representa el 70 por 100 de 
la de fracturas de cadera. La diferencia entre am- 
bos sexos sería notable, dándose el 75 por 100 de 
las fracturas de esta localización en el sexo feme- 
nino (2, 11). 

Según nuestros resultados la edad media de las 
fracturas del húmero proximal es de 6 8 , l I  0,7 
años en el total de casos, de 70,OI0,7 en mujeres 
y 61,6-11,8 en varones, siendo menor que la edad 
media de las fracturas de cadera, revisada en la 
literatura (75,2 años) y mayor a la de las fractu- 
ras de la extremidad distal del radio (58,2 años) 
(5,6, €49, 12). 

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

Según nuestros resultados la  tasa global por 
10.000 habitantes crecerá de manera significativa 
(r = 0,s) ajustándose a la ecuación y = 0,2 x + 2,9; en 
el sexo femenino no aumentará la tasa significati- 
vamente ( r  = 0,5) y en el masculino s u  número 
prácticamente se mantendría constante (r = -0,2). 

Podríamos 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 últimos datos restarían validez a la impor- 
tancia o .sensibilidad» del estudio epidemiológico, 
al menos aislado, de las fracturas del tercio proxi- 
mal del húmero para definir los caracteres de la os- 
teoporosis de una población, siendo más adecuados 
los datos respecto a las fracturas de cadera o proba- 
blemente a los de la extremidad distal del radio. 
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