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EDITORIAL

| nsatisfaccion y productividad

EOTA en € ambiente de las instituciones sanitarias un cierto aire de
desgana, de pasotismo. Hace sélo diez o quince afios se apreciaba deseo de
progreso, de querer ir a mas, de eludir las deficiencias y solucionar errores.
Actualmente s percibe en la inmensa mayoria desilusion. Se trabaja, si,
pero o justo.

Es mas notorio a nivel de los grandes hospitales, de los que fueron pio-
neros de la jerarquizacion y que constituyeron la base de una medicina
cientifica a nivel social, y algo menos en los modernos centros comarcales,
mas reducidos de &mbito y plantilla, pero quiza por ello méas centrados en
sus objetivos.

Muchos son los factores que se han invocado como causa de esta carco-
ma que corroe € buen hacer de la sanidad publica. Como producto multi-
factorial carguese a cada cual |a parte de culpa que le corresponda.

— Factor econdmico. Desde las altas esferas, y también desde |as bajas,
s esté estudiando con preocupacion este fendmeno de crisis y s ha pre
tendido achacar toda la responsabilidad a la pérdida econémica que
hemos sufrido. En célculos hechos a vuelapluma, el decremento que
han experimentado |os sueldos con respecto al 1PC desde 1979 a 1993
ha sido del 40,8 por 100. La cifrano precisa comentario.

— Edad. Las plantillas estan practicamente estabilizadas, sobre todo en
los hospitales mas antiguos, aquellos a los que antes aludiamos. Tienen
una media de edad muy alta. Si a la desilusion se une la pérdida eco-
nomicay a ésta la fisica, el resultado puede ser muy negativo. Y dentro
de unos afios aumentara, ya que la proximidad de la jubilacion com-
porta un mayor grado de absentismo. Por ello es aplicable la filosofia
de Murphy: Sonrie... mafiana sera peor, ya que al oscuro presente suce-
dera el negro porvenir que & le augura a las pensiones.

— Inamovilidad. Segun € conocido principio de Peter, todos debemos estar
ya en nuestro nivel 6ptimo de incompetencia puesto que ocupamos d mis-
mo nivel durante decenios. Como @ acceso a los puesto de trabajo s fue
haciendo a borbotones supliendo con furia espafiola lo que no se planifico,
las plantillas se han hecho homogéneas - e nedad y conocimientos— y no
equilibradas como se dice ahora. Un estimulo para mejorar e rendimien-
to podria ser la movilidad, € ascenso de categoria o de hospital, o que
conlleva cambio y renovacion. Pero no, las plantillas estan congeladas.
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— Responsabilidad. El incremento de la poblacién a atender ha ido pa-
ralelo a una mayor exigencia de responsabilidad. El médico s ha visto
acosado por las demandas contra @ acusandolo de negligencia, cuando
no de malpraxis, sin que la Administracion haya movido un solo dedo,
al menos a favor del médico. Ello ha originado una medicina defensi-
va, sobre todo en el ambito quirurgico, reduciendo los actos que puedan
originar riesgo.

— Desorganizacion. Al aumento de demanda asistencial no ha corres-
pondido un aumento de personal, lo que ha originado las actuales lis-
tas de espera (médicas y quirargicas) kilométricas, las consultas masi-
ficadas, las camas supletorias y... las 6rdenes y contradrdenes, porque
lo que si ha aumentado notablementeesd ndmero de mandos, sobre to-
do intermedios (subdirectores, supervisores, «responsables», etc.).

— Desilusion. EI médico optd por € medio hospitalario porque queria
compaginar las tres facetas: asistencial, docente e investigadora. La
asistencial, mal que bien, s va cumpliendo; la docencia se realiza solo
por 6smosisy la investigacion s limita a algunas publicaciones y algu-
na reunion cientificatras vencer trabas y obstaculos. Hay que tener es-
piritu de investigador para ponersea investigar.

— Insatisfaccion. La suma de estos factores comporta un notable grado
de insatisfaccién, que lleva al bajo rendimiento. ;Puede solucionarse?

— Productividad. Palabra magica de clara connotacion estajanovista,
que se cred para premiar al bueno y castigar al malo y que ha obtenido
un resultado totalmente opuesto al deseado. Y |o ha obtenido por la
mala aplicacion, ya que paralelas a las suculentas cifras de los altos
cargos caminan lasirrisorias otorgadas a los menos altos. La mejor es
20 veces menor que lasdeloscargos.

La distribucién de la productividad ha originado, cuando menos, des-
ilusion, y normalmente irritacion, agresividad y bajo rendimiento. Nos re-
cuerda la ocupacion de los nobles ingleses del condado de Devon, all& por
el medievo, que arrojaban desde d castillo algunas monedas a |a plebe pa-
ra divertirse viéndolos pelear por ellas, no contentos, idearon calentarlas
al rojo antes delanzarlas.

Porque la productividad puede perderse por razones tan justas como
haber estado algunos dias enfermo o haber estado realizando cursos de
perfeccionamiento fuera del hospital (a expensas del médico, por supuesto).

Se hace preciso, en efecto, estimular la decaida ilusién y es necesario
producir masy mejor. Los sujetos a quienes nos dedicamos — nuestros se-
mejantes— y la faceta que nos han encomendado —su vida y su salud—
hacen preciso un esfuerzo. Pero este esfuerzo no ha de ser ciego ni despro-
porcionado ni de un solo extremo de la cuerda. Es menester un estudio,
una planificacion y una ejecucion racional para que dé resultado.

Juan MontesReyes
Jefederedaccion dela Revista dela Sociedad Andaluza
de Traumatologia y Ortopedia
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Problematicaactual en latécnicadelasustitucion
del ligamento cruzado anterior (LCA)

Current problemsin the anterior cruciateligament (ACL)
substitution technique

J.M. Fernandez Medina
A. Narviez Jiménez

M. Vilaseca Agiiera

A. QueipodelLlano

Hospital UniversitarioVirgendela Victoria. Maaga.
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(E. Queipo de Llano.)

RESUMEN

Los autores realizan una revision bibliogréficaactual sobre los problemas técnicosque plantea una sus-
titucion del ligamento cruzado anterior (LCA) dela rodilla. Se mencionan todas las variables que pueden in-
fluir en d éxito, haciendo especial énfasis en la deccion del tipo de plastia (bioldgicao sintética), colocacion
de la plastia (isometria y anatomia) y fijacion de la plastia en relacién a tipo de injerto: blandos (pata de
ganso) o bloques de hueso (hueso-tenddn patelar-hueso).

SUMMARY

The authors review the current literature on the technical problemsraised by a substitution of the ante-
rior cruciate ligament (ACL) of the knee. They enumerate all the variables that may influence the success,
emphasizing the choice of the type of plasty (biological or synthetic), placement of the plasty (isometry and
anatomy) and fixation of the plasty in relation to the type of graft: soft (gooseleg) or bone blocks (bone-patellar
tendon-bone).

Palabras clave: Rodilla. Ligamento cruzado anterior. Sustitucion.

INTRODUCCION 1. Tipodeplastia.
2. Colocacion delaplastia.

En larealizacion de una plastia del LCA hay 3. Fijacion delaplastia

muchas variables que pueden influir en el éxito
de la operacién, como son indicacion precisa, mo-
mento de la intervencién, rehabilitacién precoz,

Estos son lostres problemas que actual mente es-
tan mas discutidos en la literatura, junto a la rea-

artroscopia o miniartrotomia, gestos extraarticu-
lares, actividad y tipo de enfermo, pero realmente

estas son «satélites» de un nudcleo fundamental
formado por:

lizacién por artroscopia o miniartrotomia (1, 2, 3).

De ninguna manera en este tema se pretende
resolver esta problematica ni dar dogmas de ac-
tuacion, aunque si tendremos que comentar |lo

En redaccion: Abril 1994

N.° Cbdigo: 4598-4646
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que segun la literatura actual da mejores resul-
tados.

T1PO DE PLASTIA

La plastia ideal para reemplazar un LCA es
aquella que tenga una resistencia semejante al
LCA, permita unafijacion segura, unarehabilita-
cion precoz y tenga baja morbilidad.

Los elementos que se han empleado son de dos
tipos: bioldgicos(auto o aloinjerto) y sintéticos.

En general es curioso conocer que casi todos los
articulos publicados en laliteratura médica apor-
tan un éxito entre e 80y 90 por 100 (4, 5);larea-
lidad es que son seguimientos a corto plazo, dis-
minuyendo los resultados satisfactorios cuando
se evalUan a cinco-diez afios (6).

Creemos que puede ser (til hacer un recordato-
rio de todos los elementos que se han empleado
paralasustitucién de una LCA (7).

BIOLOGICOS
Autoinjertos
Bandailiotibial

— 1917 (Hey Groves): De base proximal pasada
por €l condilo externo y tibia (8).
— 1918 (Smith): De base distal (9).

— 1920 (Hey Groves): De base distal (10).

— 1963 (0O’Donoghue): Hey Groves modificado (11).

— 1981 (Insall): Tubo de las dos terceras partes
anteriores de la bandailiotibial y porcion late-
ral del retinaculo patelar con un bloque 6seo
del tubérculo de Gerdy (12).

— 1986 (Zarins y Rowe): Uso de banda iliotibial
de base distal mas semitendinoso de base dis-
tal (13).

Pata de ganso

— 1967 (Dutoit): Procedimiento con recto interno
de base proximal (14).
— 1975 (Cho): Semitendinoso de base distal (15).

— 1981 (Lipscomb): Transferencia combinada de

semitendinoso mas recto interno de base dis-
tal (15).

— 1983 (Zaricznyj): Semitendinoso o extensor
del quinto dedo del pie. Posteriormente utiliza
doble lazo de semitendinoso (16).

Tendodn rotuliano

— 1936 (Campbell): Uso de banda medial del
tendén cuadricipital, capsula articular y ten-
don patelar a través de agujeros de tibiay fé-
mur de distal a proximal (17).

— 1963 (Jones): Uso del tercio central del tendén
patelar, un triangulo de hueso de la cara ante-
rior delapatelay unatiradetenddn cuadrici-
pital (18).

En 1970 modifica su procedimiento original, in-
cluyendo € uso de una aguja K de 2,4 mm. pasa-
da percutaneamente a través del condilo femoral
parabloquear €l injerto en el tubo femoral (19):

— 1976 (Erickson): Procedimiento modificado de
Jones, tomando el blogue 6seo de las dos ter-
ceras partes distales de la parte medial de la
patela (20).

— 1979 (Marsheall): Uso de la porcion central
cuadricipital, tejido prepatelar y parte central
del tenddn patelar (1 cm.) (over the top) (21).

Meniscos

— 1972 (Walsh): Todos mal resultados (22).

— 1977 (Tillberg): Seguimiento de uno a treinta
y un afos; 44 de 45 rodillas mas estables, ha-
biendo en 31 de ellas menos de 2 mm. de dife-
rencia en el cajon anterior, comparado con la
rodilla normal (23).

— 1988 (Ferkel): 80 por 100 de resultados satis-
factorios (24).

Aloinjertos

Los aloinjertos congelados (deep-frozen), utili-
zados en los Estados Unidos en cirugia ligamen-
taria aguda o cronica, no estan disponibles de
manera general en Europa. En cuanto alosinjer-
tos liofilizados (freeze-dried), su valor mecénico
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esta considerado extremadamente mediocre a
medio y largo plazo (25):

— 1988 (Paulos): Opina que su uso presenta un
alto fallo, debiendo emplearse en pacientes en
los que no se pueda usar autoinjertos (26).

— 1990 (Jackson): Nolo recomienda(27).

SINTETICOS

Desde que Corner (1914) (28) us6 un alambre
de plata para sustituir un LCA, numerosos mate-
riales se han usado:

— Seda (Smith, 1918) (29).

— Polietilene (Kennedy, 1975) (30).

— Fibras de carbén (Jenkins, 1978) (31).

— Acido paligliocdlico trenzado (Cabaud, 1982) (32).
— Politetrafluoroetilene (Bolton, 1983) (33).

— Poliéster (Fujikawa, 1986) (34).

— Dacron (Hoffman, 1986) (35).

Todas las plastias pueden dar problemas. Los
autoinjertos presentan una morbilidad secundaria
alaobtencién, siendo | a técnica hueso-tendén-hueso
(tenddn patelar) lamas resistente, quedando en se-
gundo lugar lostendones de |a pata de ganso (36).

El principio de los aloinjertos es eliminar toda
la morbilidad secundaria a la obtencion del injer-
to, pero la realidad es que los problemas secunda-
rios alaincorporacion del injerto, riesgo de infec-
cion y transmision de enfermedades, puede ser
mayor que sus ventajas. El uso de materiales sin-
téticos es potencialmente atractivo, ya que elimi-
na el riesgo de la morbilidad de los autoinjertos y
riesgo de transmision de enfermedades virales de
los aloinjertos; por otra parte, la fijacién puede
ser correcta, asi como su resistencia, lo que con-
duce a un retorno a la actividad extremadamente
rapido. Sin embargo, se han visto multiples pro-
blemas con e uso de estos materiales (respuesta
inmunol6gica exagerada, rotura, etc.).

El procedimiento mixto podria justificarse en el
sentido de que protege al nuevo ligamento duran-
te su fase déhil; sin embargo, su eficacia no hasi-
do nunca probada y mantendria no solo las ven-
tajas de ambos procedimientos, sino también sus
inconvenientes.

En honor alaverdad, diremos que en |a litera-

tura americana actual se insiste de modo general
en |la técnica de autoinjerto hueso-tendén patelar-
hueso como el procedimiento mas comun y eficaz
empleado. Los aloinjertos y materiales sintéticos
estan todavia en fase de investigacion y deberian
estar indicados en casos de fallos previos de re-
construccion o ausencia de tejidos autélogos.

COLOCACIONDE LA PLASTIA:
ISOMETRIAY ANATOMIA

A pesar de ser la isometria uno de los temas
mas discutidos, pesadamente discutido diriamos,
no deja de ser esencia dentro de la problemética
delasustitucion deun LCA.

Walter O’Brien publica en abril de 1992 un ar-
ticulo sobre esta problematica (37). Recuerda a
Menschick (1974) (38), quien describid la curva de
Burmester (matematico, 1888), por la cual cual-
quier ligamento que se origine en un punto dela
curva femoral, pasando a través del «centro ins-
tante€elarodilla en ese momento e insertando-
se en €l correspondiente punto tibial de la curva,
podra mantener igual longitud y tensién en cada
grado de movimiento: isometria (39). Losligamen-
tos colaterales, la bandailiotibial, tendén popliteo
y ligamentos cruzados permiten este modelo. Es
dificil comprender que todas las fibras del LCA
puedan mantener esta isometria, pues su inser-
cion y su origen no son un punto, sino que tienen
una anchura, naciendo de aqui la teoria ddl ((re-
clutamiento progresivo))(37), por la cual las fi-
bras seiran reclutando conforme la necesidad del
movimiento lo requiera, asegurandose en todo
momento la estabilidad de la rodilla.

Observemos en la figura 1 como las fibras ante-
rioresy superiores (A-B-C) de la insercion femoral
del LCA van ala parte anterior delatibia (A-B-C);
las fibras que se originan posterior e inferiormen-
te (E-F-G) van a la parte posterior de lainsercion
tibial (E-F-G). Las fibras anteriores son las mas
largas e isométricas. Si una plastia del LCA es
colocadasin isometria, la distancia entre € fémur
y latibia variara durante el movimiento de larodi-
Ila, sometiéndose | a plastia a tracciones excesivas,
esto llevara a un fallo progresivo de la estabilidad
conseguida en la rodilla por muy buena que haya
sido la eleccion, y la fijacion de la plastia. A pesar
detodo, | a perfectaisometria es casi imposible.
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Fig. 1.—Relacién anatdmica de las fibras méas isométricas
(ABC)y las menosisométricas (EFG) del LCA.

Fig. 1.—Anatomical summary of the most isometric fibers
(ABC) and theleast isometric (EFG) of the ACL.

Como principios quirdrgicos nos gustaria recor-
dar que:

1. Isometria y anatomia son dos términos que
deben quedar diferenciados.

2. Colocacionisométricaquiere decir igual longi-
tud y tension del ligamento en todos los gra-
dos del movimiento, lo que llevara a cambios
menores de 0,5 mm., esto se consigue con una
colocacién anterior en latibiay superior en €l
fémur, lo que a su vez implicaratrocleoplastia
paraevitar €l roce en extension.

3. Colocacion anatémica significa que la plastia
es colocada en el centro del anclaje anatémico

Punto colocacion alambre guia

Punto colocacion alambre guia

Fig. 3.

del LCA, es decir, colocacion central, lo que
puede llevar a cambios delongitud que oscila
entre0,4a 11,2 mm. (37).

La isometria tibial se puede lograr colocando
un alambre guia en la porcién anterior del ancla-
je anatdmico del LCA, asimismo el alambre guia
debe ser movido algo medialmente para minimi-
zar €l efecto de roce del condilo externo (fig. 2).

La isometria femoral se puede conseguir colo-
cando el alambre guia en la parte anterosuperior
de lainsercion anatémicadel LCA o bien over the
top (fig. 3). Cuando | aisometria es correcta se im-
ponela realizacién de una trocleoplastia para evi-
tar € atrapamiento de la plastia durante la fase
terminal delaextension. Teniendo en cuenta que
el anclaje tibial es menos sensible a los cambios
delongitud que e femoral, € cirujano puede mini-
mizar oevitar latrocleoplastia desplazando €l an-
clgjetibial posteriormente, detal manera que hay
quienes defienden una colocacién anatomica tibial
e isométrica femoral. A pesar de todo, el cirujano
deberia medir los cambios de longitud con un isé-
metro, ya que la pal pacién puede conducir a error.

Concluiremos esta problematica sobre la colo-
cacion de plastia diciendo que seran necesarios
seguimientos a largo tiempo para determinar que
es menos nocivo. Eliminar cartilago articular
(trocleoplastia) para conseguir una perfecta iso-
metria 0 evitar la trocleoplastia con una coloca-
cién mas anatémicay menosisométrica.

TIPO DE FIJACION

La fijacion es esencial para obtener el éxito de
una plastia. Debe ser firme hasta que el proceso
biolégico la asegure y mas aln con la necesidad
de un programa de rehabilitaci6n precoz.
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TaBLA T
TEST DE HJACION DE TEJIDOSBLANDOS
SOFT TISSUE AXATION TEST
Tipo de tejido
A B C
Tornillo
— Arandda ................ 211 180 225
— Paca...cccooeiinnn. 266 238 202
Grapa
— LiSa i 121 22 40
— Dentada ................. 76 13 81
SULUT @ evvverrevinreereeecieeeeen 99 72 202

A: Ancho y delgado (LLI-cdpsula). B: Cordonal y estrecho
(LLE-tendonesisg. tib.). C: Tendones cuadricipital y patelar.

En la fijacién de una plastia se deberia tener
en cuenta si estamos trabajando con injertos
blandos (pata de ganso) o con blogues de huesos
(hueso-tendén-hueso).

1. Paralos injertos blandos existen tres tipos
basicos defijacion:

— Sutura.

— Grapas.

— Tornillo con arandel a o plataforma de plastico.

Recordemoslos trabajos de Robertson (40, 41),
donde en un estudio «in vitro» con tejido de cada-
ver determina que €l tornillo con arandela o pla
taforma permite la mgor fijacion, siendo la grapa
el procedimiento mas débil (tablal); ademas €
tejido fijado con grapa aparece necrdético en con-
traposicion a lafijacion con arandelas o platafor-
mas dentadas que no impiden la microcirculacion.
Solamente en caso de fijaciéon de un tgjido ancho
y delgado (cépsulay ligamento colateral medial),
lafijacion con grapa es correcta.

Existen numerosos estudios sobre la sutura de
partes blandas (tendones) en la literatura de la
mano. Recordemos a Urbaniah (42), quien en un
trabajo presentado en 1974 al Symposium de Ci-
rugia Tendinosa de la Mano (Philadelphia), en-
contraba que la sutura tipo Bunnel o Kesdler te-
nian unafuerzainicia similar (39 newtons), aun-
que alos cinco dias de la reparacion la sutura de
Kessler mantenia una fuerza de 18 N, mientras
quelade Bunnel mantenia 6 N.

Fig. 4.— Suturatipo Krackow con
resistencia alatension
de 223 N.

Fig. 4—Krackow’s type suture
with 223 N resistance to stress.

Quiza la sutura que se describe con mayor re-
sistencia a la tension se recoge en dos articulos
publicados por Krachow en € «J. Bone Joint Surg.
(AM)» (1986)y «Orthopedics» (1988) (43, 44), don-
de se comunicaba unafuerza de 223 N (fig. 4). En
este mismo trabajo se estudia la resistencia de
esta sutura en comparacion a otros procedimien-
tos. S lafijacion se realiza con sutura, el mejor
anclgje al hueso es anudarlo sobrela parte lisa de
un tornillo, ya que hacerlo sobre hueso directa-
mente o sobre botén aumenta € riesgo de roce y
rotura (fig. 5).

Fig. 5.
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Fig. 6.

Sobre lafijacién contornillo y arandela hay dos
métodos basicos (fig. 6):

a)

b)

b)

c)

Colocar € tornillo en €l centro del injerto per-
mitiendo que los dientes de la arandela ((muer-
dan* €l injerto.

Pasar | a plastia rodeando el tornillo, quedan-
do atrapada por los dientes de la arandela o
plataforma.

Para los injertos hueso-tenddn-hueso existen
varios métodos de fijacion:

Sutura del injertoy fijacion a un tornillo, que
real mente no evitara € estrés a que se some-
telasutura(fig. 7).

Realizacién de una cgja y atornillamiento del
bloque 6seo ala misma (fig. 8).

Actualmente se dice que la forma mas rigida
es la colocacion de un tornillo de interposi-
cion. Lambert fue quien propone esta técnica
en un articulo publicado en € «Clin. Orthop.»
de 1983 (45), siendo posteriormente Kurosaka

Fig. 7.

Fig. 8.

quien profundiza en el tema en un articulo pu-
blicado en & «Am. J. Sports Med.» (1987) (48),
donde estudia diferentes tamarios del tornillo
en relacion al espacio que queda entre €l tU-
nel y el injerto. Insiste en que si este espacio
esigual o mayor a 6 mm. se debe abandonar
esta técnicay sustituirla por sutura mas tor-
nillo. También esimprescindible para el éxito
de esta técnica la forma del injerto, la posi-
cion del tornillo y la penetracion del mismo
(fig. 9).

ARTROSCOPIA O MINIARTROTOMIA

Si revisamos la literatura sobre esta disyunti-
va no aclararemos cudl esla postura masrazona-
ble. Nosotros deducimos que para un cirujano
eminentemente artroscopista su postura sera la
defensa a ultranza del procedimiento artroscopico,

Fig. 9.
Colocacion de un
tornillo de
interposicion
segun Kurosaka.
Fig. 9.
Placement of an
interposition
screw according
to Kurosaka.
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alegando una cirugia menos agresiva y una reha- nor, no implicando un aumento excesivo del tiem-
bilitaciébn més rapida. El cirujano con menor ex- po de rehabilitacion.
periencia en artroscopia elegira una miniartroto- En definitiva, pensamos que ambos procedi-

mia alegando una colocacion mas exacta de la  mientos son totalmente vélidos dependiendo dela
plastia y posiblemente un tiempo de cirugia me- experiencia del cirujano.
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Epifisiodesis en | a epifisiolisis de | a cadera.

Nuestraexperiencia

Epiphysiodesisin the slipped capital femoral.

Our experience

N. Godoy Abad
J.OrtegaVinuesa

C. CalvoMendieta
M. Delgado Alaminos
L.J. Roca Ruiz

J. M. Vidal Martin de Rosales

Ciudad Sanitaria Virgen delas Nieves. Granada.
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(N. Godoy Abad.)

RESUMEN

Hemos estudiado retrospectivamente 18 pacientes con epifisiolisisde cadera (EC), siete de €llas bilatera-
les, lo cual hace untotal de 25 EC tratadas quirdrgicamente. Lostratamientos utilizados han sidofijacionin-

terna con tornillos canulados 0 agujas percutaneas.

Los resultados obtenidos han sido satisfactorios, si bien hemos tenido seis casos de cojera leve a
corto/medio plazo, sin apenas limitacidn en cuanto ala movilidad y funcionalidad de dichas caderas.

SUMMARY

We have reviewed 18 patients with slipped capital femoral (SCF), severn of them being bilaterally, for a to-
tal amount of 25 SCF treated surgically. Treatments performed have been internal fixation with cannulated

SCrews or percutaneous pins.

The results obtained have been satisfactory, although we have had six cases of slight Lameness to
short/middle date, with just a little limitation of movility and functionality of the hips.

Palabras claue: Cadera. Epifisiolisisfemoral superior. Coxa vara del adolescente. Epifisiodesis.

INTRODUCCION

La epifiosiolisis de cadera (EC) es el desplaza-
miento dela epifisis de la cabeza femoral a través
delafisisen relacion con € cuello femoral.

Afecta con mayor frecuencia al sexo masculino
(2:1) que a femenino y es bilateral en un tercio
de los pacientes.

La edad de presentacion suele estar compren-

dida entre los diez y los diecisiete afios, con una
maxima incidencia a los doce.

Es el trastorno mas frecuente de la cadera en
adolescentes, con una incidencia de dos casos por
cada 100.000 personas.

La etiologia no esta clara, si bien se cree que es
debida a un trastorno de crecimiento de lalamina

En redaccion: Diciembre 1993

N.° Codigo: 4415
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Fig. |. —Radiologia de paciente intervenido mediante agu-
jasroscadas, en la que se eviildencia lainvasion de lainter-
linea articular y que debieron ser retiradas.

Fig. 1.—Radiolo a patient, treated surgicall ith
tﬁ?eaded ﬁnlslm aé)lfng ?helartlcb ar spage.gﬁ'he evglns

were removed.

epifisaria de la cabeza femoral, que da como re-
sultado el debilitamiento de esta estructura y
desplazamiento ulterior dela cabeza sobre el cue-
[lo femoral. No obstante, se han descrito una se-
rie de factores predisponentes, como son:

— Siempre se produce durante el «estirén» del
crecimiento en la adolescencia. EI cambio de
posicién de la lamina epifisaria de horizontal
a oblicua que se produce en la adolescencia, lo
que unido al aumento de peso en ese periodo,
supone un aumento del estrés soportado por
dichalamina.

— Suelen presentar un retraso significativo para
alcanzar al estadofinal de madurez esquel ética.

— Mayor incidenciaen obesos.

— Ciertos factores genéticos; rasgo autosdomico
dominante con penetrancia variable.

Fig. 2.—Radiologia de paciente intervenida mediante dos
tornillos canulados, con excelente resultado funcional.

Fig. 2.—Radiology of a female patient treated with two
cannulated screws, with excellent functional result.

— Predisposicioén racial: mayor predominancia
en laraza negra.

— Disfuncion endocrina: asociacién con distrofia
adiposogenital, hipotiroideismo, pacientes con
patologia renal terminal.

— Aumenta su incidencia en pacientes que han
recibido radioterapia.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado 18 pacientes con EC, siete de los cuales
presentaban bilateralidad del proceso, por lo que en total he-
mos tratado quirdrgicamente 25 caderas en los Ultimos tres
afios.

Respecto a sexo, ha habido un predominio del sexo mascu-
lino (14 pacientes) sobre el femenino (cuatro pacientes).

La edad més frecuente de presentacion ha sido de trece
afios, con un rango de once a quince (fig. 4).
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Fig. 3.—Radiologia de paciente tratado quirdrgicamente
con agujas roscadas, con buen resultado clinico y funcional.

Fig. 3.—Radiology of a patient treated surgically with
threaded pins, with a clinical and functional good result.

No ha existido predileccion por ninguna cadera, observan-
dose 12 casos en la cadera derechay 13 en laizquierda.

El motivo inicial de consulta fue el dolor en region ingui-
nal en 16 pacientes, nueve de los cuales presentaban tam-
bién cojera, siendo la cojera el Unico sintoma inicial en dos
pacientes.

El diagnostico se realizd mediante estudio radiol6gico sim-
ple en proyecciones AP y axia en todos los casos, clasificindo-
se segln el grado de desplazamiento en tres grupos:

— Grado I. Desplazamiento menor de un tercio de la epifisis
(ocho casos).

— Grado II. Desplazamiento entre un tercio y la mitad de la
epifisis (14 casos).

— Grado 111 Desplazamiento mayor de la mitad de la epifisis
(tres casos).

Respecto alaforma deinicio, fueron catal ogados como:

— Cronico. Sintomatologia persistente durante dos semanas
0 méas. Trece casos.

— Agudo sobre crénico. Tras un primer episodio clinico expe-

Fig. 4.— Distribucion por edades de nuestros casos de EC.

Fig. 4. — Distributionfor ages of our SCF cases.

rimentan mejoria'y posteriormente, tras un traumatismo
banal, se origina un desplazamiento agudo. Cuatro casos.

— Agudo. Se da un desplazamiento brusco tras traumatismo
importantesin antecedente alguno. Un caso.

El tratamiento seguido en todos los casos fue la fijacion in-
terna, bajo anestesia general, mediante agujas percutaneas o
tornillos canulados. Se practico traccion blanda previa a tra-
tamiento quirdrgico en tres casosy seintenté la reduccion por
traccion en mesa ortopédica bajo anestesia general en cuatro
Casos.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general y sobre mesa ortopédica
en leve traccion de miembros inferiores, se practi-
0 la epifisiodesis de | as caderas afectas mediante
| as siguientes técnicas:

— Dostornillos canulados: Cuatro casos.
— Agujasroscadas: 13 casos.
— Agujas deKirschner: Ocho casos.

El nimero de agujas utilizadas en cada cadera
fueron:

— Dos agujas: Un caso.
— Tres agujas: 11 casos.
— Cuatro agujas: Nueve casos.

En el tratamiento postoperatorio se mantuvo
en descarga entre una y cuatro semanas, depen-
diendo del tratamiento utilizado y del grado de
desplazamiento, siendo menor en aquellos casos
en que se utilizaron tornillos canulados y en los
grados!y II de desplazamiento.
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Fig. 6.— Complicaciones que se presentaron tras el trata-
miento quirdrgico de la EC.

Fig. 5.— Complications assessed after surgical treatment
of SCF.

RESULTADOS

El periodo de seguimiento medio ha sido de
17,7 meses, con rango de seis a treintay ocho me-
ses.

L as complicaciones que se nos presentaron fue-
ron las siguientes (fig. 5):

— Protrusiéon del material de osteosintesis a tra-
vés del cartilago articular femoral en 10 casos,
en tresdelos cuales afectaba también al carti-
lago acetabular.

— Bursitis trocantérea en dos casos, resolviéndo-
se uno de ellos de forma espontanea en poco
tiempo.

Procedimos a la retirada de material en ocho
casos, tres por protrusion cutanea de las agujas,
tres por protrusién articular y afeccién del carti-
lago acetabular, uno por bursitis y otro que en el
momento de la retirada se encontraba,asintoma-
tico,

El tiempo medio de retirada del material fue de
9,3 meses de media, con un rango de cinco a ca-
torce meses, retirandose mas tempranamente en
aquellos casos en que existia afeccion del cartila-
go acetabul ar.

Otra complicacion que se observo fue una lige-
ra cojera en cinco casos producida por el despla-
zamiento de las agujas y que remitié en cuatro de
ellostraslaretirada del material.

No hemos observado ningun caso de dolor resi-
dual. A la exploracion postoperatoria (tabla 1), la
limitacion o pérdida de movilidad de las caderas

TaBLa I

EXPLORACION COMPARATIVA DE CADERA
INTERVENIDA FRENTE A NO INTERVENIDA
MOSTRANDO LA PERDIDA MEDIA
DE MOVILIDAD
COMPARATIVE TESTING OF POSTOPERATIVE
AND NON-TREATED HIPS SHOWING AVERAGE

DECREASE OF MOVILITY
T NoTs Grados  Porcentaje
de de

venida  venida diferencia  pérdida

Flexion ............... 107,5 115 7,5 6,6
Rotaciénint. ...... 52,5 57 4,5 7,9
Rotacion ext. ...... 12 21 9 43
Abduccién .......... 35 46 11 24
Extension ........... 20 21 1 4,8

operadas respecto a las no operadas destaca la
pérdida de una media de nueve grados en larota-
cion externa y de 11 en la abduccién, si bien esta
pérdida de movilidad no limita apenas la activi-
dad de estos pacientes.

El resultado global ha sido satisfactorio para
la mayoria de los pacientes, volviendo en todos
los casos a su actividad normal, incluida la de-
portiva.

Respecto a complicaciones a largo plazo, como
necrosis avascular y condrolisis, no se ha presen-
tado ningun caso, si bien no puede ser valorado
aun debido al escaso periodo de seguimiento en el
momento actual.

CONCLUSIONES

La epifisiodesis de cadera es un tratamiento
efectivo y con escasa repercusion en cuanto a
complicaciones para el tratamiento delaEC.

Ultimamente abogamos por la utilizacion de
los tornillos canulados por su mayor estabilidad y
mas temprana deambulacién del paciente.

L as complicaciones que se nos han presentado
han sido leves y han remitido trasla retirada del
material de osteosintesis.

La pérdida de movilidad ha sido pequefia y en
ningun caso interfiere con su actividad fisica.
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RESUMEN

La hemipelvectomia es una de las mayores mutilaciones que se pueden practicar en € cuerpo humano,
ya que supone la amputacion del miembro inferior junto a huesoiliaco. Una de las indicaciones de esta téc-
nica son los tumores malignos pelvianosy entre ellos e condrosarcoma ocupa un lugar preferente.

A propésito de un caso de tumoracion pélvica, quizala de mayor tamafio tratada en nuestro departamen-
to, se hacen puntualizaciones en €l diagndstico y tratamiento del condrosarcoma y en particular referentes a

| a hemipelvectomia.

SUMMARY

Hemipelvectomy is one of the largest mutilations than can be performed in the human body, since it
means the amputation of the lower |imb together with theiliac bone. One of the indications of ¢his techniqueis
the treatment of malign pelvic tumors, and among them, chondrosarcoma isthe most important.

After the treatment of a case of pelvic tumor, perhaps the largest treated in our Department, we make re-
mar ks on thediagnosisand treatment of chondrosarcoma, specially on hemipelvectomy.

Palabrasclave: Pelvis. Iliaco. Tumores primitivos malignos. Condrosarcoma. Hemipel vectomia.

INTRODUCCION

El condrosarcomaes el segundo tumor maligno
en frecuencia que afecta al esqueleto (1). Su tra-
tamiento, como el de todos los tumores 6seos his-
tol6gicamente malignos, debe plantearse segun
criterios oncol 6gicos mediante reseccion quirurgi-
ca en blogue de la masa tumoral incluyendo un

margen amplio de tejido sano alrededor de la
misma (2, 3), puesto que su Unico tratamiento es
la cirugia, ya que la radioterapia y quimioterapia
no son eficaces. A menudo este tumor se localiza
en la pelvis, es por €ello que entre sus métodos de
tratamiento haya que considerar |a hemipelvecto-
mia externa que conllevala amputacién del miem-
bro inferior junto ala exéresis del hueso iliaco (4).

En redaccién: Mayo 1994

N.° Chdigo: 1024-4134



130 Revista dela Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 199412

Fig. I.— Aspectoclinico de la turnoracion.

Fig. |.— Clinical aspect of the tumor.

Afortunadamente esta técnica tan mutilante tie-
ne cada vez menos indicaciones, ya que se inten-
tan aplicar otros tratamientos mas conservadores
en funcién del volumen y grado histolégico (5) del
tumor, tales como la reseccién tumoral (6)y la he-
mipelvectomia interna (7), conservando el miem-
bro inferior y reconstruyendo el iliaco extirpado
mediante injertos 6seos (8) y sistemas protésicos
(9).No obstante, la situacion avanzada del tumor
nos obliga a veces a practicar esta técnica agresi-
va como en el caso objeto de este trabajo.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varén de cincuenta y
dos afios de edad. Entre sus antecedentes figuraban cistitis de
repeticion y artritis supurada de tobillo hacia once afios. Los

Fig. 2. -Radiografia simple mostrando tumor con matriz
calcificada

Fig. 2.—Simple X-ray showing tumor with a calcified ma-
trix.

motivos de consulta fueron: dolor coxofemoral izquierdo de
dieciocho afios de evolucion, nocturno, progresivo y que no ce-
dia a analgksicos habituales y tumoracién glutea izquierda.
La exploracion fisica mostr tumoracién lefiosa, gigante, ad-
herida a planos profundos en cara externa dela pelvisizquier-
da con importante red venosa superficial. No se objetivaron
adenopatias (fig. 1).Como mktodos de diagndstico se usaron:
radiologia convencional que evidenci6 tumoracion de gran ta-
mafio con matriz calcificada de tipo condroide sugestiva de
condrosarcoma (fig. 2). La escintigrafia con tecnecio revel6 fo-
cos de hipercaptacién en coxal izquierdo (fig. 3) y la TAC fue
informada como tumoracion vegetante dependiente de al a ilia-
ca izquierda con calcificaciones condroides con &reas hipo-
densas por degeneracion quistica o necrosis compatible con
condrosarcoma (fig. 4). Se realiz0 estudio de extension me-
diante TAC toracoabdominal que fue negativo. Para confirmar
e diagnostico se procedio a realizar puncién biopsia cuyo re-
sultado fue €l de tejido cartilaginoso maduro compatible con
encondroma. Todo este estudio fue realizado en su hospital de
referenciay fue enviado a nuestra unidad de tumores. Debido
ala discordancia entre los estudios radiol 6gicos e histol gico,



A. Pifiero Galvez, M. Ruiz del Portal Bermudo, A. Jiménez Guardefio, J. Garcés Castilloy F. J. Carrillo Julia 131

R
6va%0-A.

!

Fig. 3.— Gammagrafia que muestra focos de hipercapta-
cion en coxal izquierdo.
Fig. 3.— Gammagraphy showing foci of hypercaptation in
left coxal.

y ante la agresividad local del tumor, efectuamos biopsia inci-
sional con € diagnostico de condrosarcoma bien diferenciado.

El tratamiento que se sigui6 fue la hemipelvectomia exter-
na segun se describe a continuacion.

TECNICA QUIRURGICA

Anestesia general, sondaje uretral y drenaje
por elevacion del miembro.

Comenzamos con un primer tiempo anterior rea-
lizando una incision que se inicia en el borde ex-
terno de la masa comun sacrolumbar, sigue la
cresta iliaca a 1 cm. por encima hasta la espina
ilfaca anterosuperior, después se inflexiona hacia

Fig. 4—TAC que muestra la turnoracion.
Fig. 4 —CAT showing the tumor.

Fig. 5.— Detallede incisién quirargica.

Fig. 5.—Detail of the surgical incision.

abajo siguiendo la arcada crural hasta la sinfisis
pubica (fig. 5). Se desinsertan los muscul os abdo-
minales de la crestailiaca, asi como el arco crural
delaespinailiaca anterosuperior. Se aisla lafosa
iliaca interna despegando €l plano de clivgje fas-
cia ilfaca-peritoneo, rechazando con éste el uré-
ter. Se continla liberando hasta el pubis. Proce-
demos ahora al tiempo vasculonervioso aislando
infiltrando con novocaina y seccionando €l nervio
crural. Se aislan los vasos iliacos primitivos que
se ligan con doble ligadura de seda (fig. 6). Pasa-
mos al tiempo éseo desperiostizando |a rama ho-
rizontal del pubis hasta lainsercion del recto del
abdomen y previa liberacién del espacio de Ret-
Zius y separacion de la vejiga procedemos a sec-
cionar el pubis a lo largo del borde interno del
muscul o pectineo con sierra de Gigli (fig. 7)

Fig. 6.—Imagen operatoria en la que se observa € tiempo
vasculonervioso.

Fig. 6. — Operatory image showing the vascular and ner-
vous structures.
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Fig. 7.— Detallede | a osteotomia.
Fig. 7.— Detail of the osteotomy.

A continuacion realizamos el tiempo perineal
en el que colocando el miembro en abduccién y
flexién se prolonga laincisién alo largo de la ra-
ma isquiopubiana hasta |a tuberosidad isquidti-
ca, liberando y seccionando los musculos isquio-
cavernoso y transversosdel periné.

El tiempo posterior comienza prolongando la
incision por e pliegue glateo hasta € trocanter
mayor, desde donde se eleva verticalmente unién-
dose a la incision anterior. Se libera un colgajo
gue contenga el musculo gliteo mayor o en su de-
fecto un amplio panicul o adiposo como en nuestro
caso. A continuacion se secciona con sierra de Gi-
gli la region posterior de la escotadura ciética
previo aislamiento, infiltraciébn con novocaina y
seccién de todas las ramas del cidtico. Al final se
secciona el elevador del ano.

Tras realizar hemostasia se procede a cerrar en
doble plano bajo dos drenajes de aspiracion (fig. 8)

Fig. 8.— Aspecto tras cierre del colgajo.
Fig. 8. —Aspect after closure of the flap.

Fig. 9.—Detalle de la pieza tunioral.
Fig. 9.— Detail of thetumor.

que se retiran al igual que la sonda uretral a los
dos o tres dias. La pieza se envia para estudio
anatomopatol 6gico (fig. 9).

A las cuarenta y ocho horas de la intervencion
apareci6 pico febril, realizandose hemocultivos que
fueron negativos. Ante la persistencia de la fiebre
se practicaron cultivos de la herida operatoria, evi-
denciéndose infeccion por Pseudomona aeruginosa
y Enterococo faecalis que se trataron oportunamen-
te. Se redlizd TAC de control en € que se observo
una cavidad ,residual con contenido purulento
(fig. 10), que al ser drenada dio positividad para €
Acinetobacter haemoliticus, aplicandose €l trata-
miento antibi 6tico seglin & antibi ograma especifico.

El décimo dia de evolucién mejoré € estado ge-
neral, se normalizo la temperatura y se negativiza-
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Fig. 10.—TAC de control postoperatorio
Fig. 10. — Postoperatory control CAT.
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ron los cultivos. El enfermé comenzo tratamiento
rehabilitador y tras dos afios de seguimiento esta
libre de enfermedad y deambulando con prétesis.

DISCUSION

A veces € diagndstico de benignidad o maligni-
dad en un tumor de estirpe condral es dificil debi-
do a la similitud de patrones histologicos entre
entidades con distinta trascendencia clinica (10,
11).Ademas esta dificultad se agrava por € mini-
mo tamario de la muestra obtenida por puncién
biopsia, por lo que se han de sumar al resultado
histoldgico una serie de criterios clinicos (12) y
radiol6égicos (13) que nos ayudan a aclarar el
diagnostico e incluso a plantear una biopsia inci-
sional, de estaforma se actué en €l paciente obje-
to de nuestro estudio en el cual €l resultado dela
puncién biopsia fue el de encondroma; sin embar-
go, laedad y la agresividad local del tumor eran
mas propias de un condrosarcoma que fue confir-
mado en la biopsia incisional.

La base del tratamiento del condrosarcoma esla
cirugia (14). La agresividad de la técnica quirdrgi-
ca depende del grado histolégico, presencia de me-
tastasis, volumen de la lesién y localizacion de la
misma (15). Por lo que se refiere a grado histolégi-
0 existen distintos criterios para € tratamiento
delosgrados 1y II, debido a su crecimiento lento y
metastasis infrecuentes (16), se pueden usar técni-
cas conservadoras como el legrado o la reseccién
local (17). Existen menos controversias acerca del
tratamiento a emplear en los grados I11, en los que
su capacidad de recidivay metéastasis hacen nece-
sarias técnicas mutilantes como la hemipelvecto-
mia externa. Aunque algunos autores defienden
que se han de emplear técnicas radicales, indepen-
dientemente del grado histoldgico(18).

Siempre que sea posible, al extirpar el tumor
es preferible la reseccion de la hemipelvis y re-
construccién con injerto 6seo masivo (19) o con
prétesis (en los condrosarcomas periacetabulares
0 zona II de Enneking) a la hemipelvectomia ex-
terna, para ello es necesario que € tumor no infil-
tre estructuras vasculonerviosas, tales como el
nervio ciético 0 los vasosiliacos (19).

Frecuentemente |la situacion avanzada del tu-
mor sélo nos permite realizar hemipelvectomias
COmo en nuestro paciente, e incluso a veces ni es-

ta es capaz de salvar la vida del enfermo por la
existencia de metastasis a distancia, de ahilaim-
portancia del diagndstico precoz.

En cuanto a la técnica de la hemipelvectomia
coincidimos con otros autores en realizarla defor-
ma parcial conservando |a articulacion sacroilia-
cay lasinfisisdel pubis, ya que asi se consiguen
mantener las inserciones del musculo recto abdo-
minal y disminuir el sangrado al no afectarse los
plexos venosos perisinfisarios, mejorando ademas
el encaje protésico (4).

Nos parece sumamente importante preveer €
disefio del colgajo musculocutaneo, conservando
en lo posible el misculo gliteo mayor (20); a ve-
ces la infiltracion tumoral nos obliga a recons-
truir mediante colgajos miocutaneos como el cua-
dricipital de Sugarbaker (1)o sblo con tejido celu-
lar subcutaneo con el riesgo de necrosisdela pidl.

Por lo que respecta al postoperatorio hemos de
destacar el indice elevado de infeccion en estos
enfermos debido a la exposicién quirdrgica pro-
longada, la agresividad de la intervencién y la
proximidad de la herida a zonas contaminadas,
como € ano y la uretra. Nuestro paciente sufrié
infecciones sucesivas de las que el Acinetobacter
fuela masdificil de erradicar.

Para terminar destacar que esfundamental la
preparacion psicolégica del paciente y la terapia
ocupacional de las que dependen el éxito al conse-
guir la cooperacion en |a aceptacion de la inter-
vencion y en el proceso de rehabilitacion, expli-
cando la posibilidad de curacion y de deambula-
¢ion con sistemas protésicos (21).

CONCLUSIONES

El diagnéstico del condrosarcoma necesita coor-
dinacién clinica, radiol 6gica e histopatol 4gica.

Existen técnicas de tratamiento alternativas a
la hemipelvectomia externa, pero a veces ésta es
la Gnica de eleccion.

Preferimos la hemipelvectomia parcial y con
cierre musculocutaneo, conservando el gluteo
cuando es posible.

Son enfermos con alto indice de infeccion post-
operatoriay necrosis del colgajo cutaneo.

Esfundamental 1a vertiente psicoldgicadel en-
fermo.
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RESUMEN

Uno de los métodos de tratamiento de | as cavidades osteiticas es € relleno de las mismas mediante col-
gajos musculares. Los autores revisan la experiencia de su departamento durante diez afios.
Se describe latécnica quirdrgica utilizada, resultando 36 pacientestratados y solo dosfracasos.

SUMMARY

One of the methods of treatment of the osteitic cavitiesisto fill them with muscle flaps. The authors revie-
wed ten years of experiencein their department.
Surgical technique isdescribed in a study of 36 patients with only two failures.

Palabras clave: Osteomi€litis cronica. Cavidades osteiticas. Colgajo muscular.

INTRODUCCION las denominadas primitivamente crénicas
(absceso central de Brodie, esclerosante de
Se denomina osteomielitis cronica a la persis- Garré, etc.) (10).

tencia de un proceso infeccioso en e hueso (12).  b) Postraumaticas. Por la evolucién infecciosa
Se han utilizado distintos criterios para clasificar de una fractura, por € material de osteosin-
la osteomielitis cronica (1, 14). Nosotros hemos tesis utilizado o | a que acontece por curetajes
seguido una clasificacion etiolégica (17, 31), detal repetidos y que podriamos denominar yatro-

forma que la situacién de cronicidad puede darse génica.

en cualquieradelassiguientes: En todos los casos |a perpetuidad del proceso

a) Hemat6genas. Ya sea por cronificacion de infeccioso viene condicionada por necrosis 6sea,
una osteomielitis hematégena aguda o bien  fibrosis de partes blandas y cobertura cutanea

En redaccion: Junio 1994 N.° Cédigo: 1103
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Fig. |.— Radiografiaconvencional mostrando osteitis cavi-
taria.

Fig. 1.—Conventional X-ray showing osteitic cavity.

inadecuada (12). Por lo que para erradicar lain-
feccion interesa una ablacion de todo tejido necro-
sado, quedando una cavidad residual para cuyo
tratamiento se han propuesto distintas técnicas:
sistemas de irrigacién-aspiracion continua(7, 8, 9),
injerto 6seo en sus distintas formas [aporte de es-
ponjosa de Papineau (24), transporte 6seo, injerto
vascularizado de peroné (27) e intertibioperoneo
(16)] y relleno de cavidades con materiales iner-
tes, tales como el yeso de Paris (19, 23, 25), ce
mento acrilico con gentamicina (29, 30) o € com-
plejo fibrina-antibiético (4).

Starr en 1922 sugiri6 que |l as cavidades centra-
les diafisarias podrian obliterarse con un colggo
muscular local o libre (26). En nuestra experien-
cia esta técnica nos ha permitido curar de forma
no demasiado compleja extremidades infectadas
que hubiesen sido amputadas.

vhiinen “ LN | 1Y

440

Fig. 2.—Tomografia computarizada de lesion osteitica en
fémur.

Fig. 2.— Computerized axial tomography of osteitic lesion
in femur.

MATERIAL Y METODOS

En los dltimos diez afios (1983-1993) se trataron en nues-
tra Unidad de Infecciones Osteoarticulares 36 enfermos afec-
tos de osteomielitis crénica mediante | a técnica del relleno ca-
vitario con colgajos musculares locales. Nuestra serie com-
prendia 26 varones y 10 mujeres. Sus edades oscilaban en un
rango entre dieciochoy setenta afios y con una media de cin-
cuenta. En 17 enfermos la cronicidad acontecié como evolu-
cién de una osteomielitis hematdgena y en 19 fue postrauma-
tica. En todos nuestros enfermos el germen aislado en los cul-
tivos fue @ Staphilococcus aureus y en 20 de ellos metilcilin
resistente. Los miembros inferiores resultaron afectados en
33 casos, interesando 20 al fémur y 13 alatibia, y los superio-
res en tres, concretamente en himero.

Clinicamente el motivo de consulta fue siempre el dolor de
larga evolucién, acompafiado frecuentemente de febricula. S6-
lo 15 presentaron trayectos fistulosos. Para €l diagnostico,
ademas de la clinica, se utilizaron la radiologia convencional
(fig. 1), la TAC (fig. 2), pruebas de laboratorio, escintigrafia
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Fig. 3.— Gammagrafia que muestra focos de hipercapta-
cién de *Te.

Fig. 3.— Gammagraphy showing foci of **Tc hypercaptation.

(fig. 3) y cuando se sospechaba algiin compromiso circulatorio
seafadio € estudio arteriografico.

Técnicaquirurgica

Previamente al tratamiento quirdrgico se realizé enfria-
miento del foco séptico mediante antibioterapia empirica o es-
pecifica, inmovilizacion del miembro afectado y drenaje de
abscesos. Trassilenciar el foco se realiz6 secuestrectomia, tre-
panacion, puesta a plano o vaciado de todo tejido Gseo necr6ti-
co, obteniendo una cavidad regular que seirrigé con abundante
suero fisiolégico con efecto de arrastre (fig. 4). A continuacion
se procedi6 a relleno de esta cavidad con una masa muscular
gue conservaba su pediculo vascular, fijandola mediante pun-
tos transdseos suturados a partes blandas vecinas o externa-
mente a botones (fig. 5). Finalmente se procedié a cobertura
cutéanea con cierre directo o injerto laminar de piel, dejando
drenaje aspirativo (fig. 6).

El tratamiento postoperatorio consistié en inmovilizacion,
antibioterapia, profilaxis antitrombdéticay analgesia. Se reali-

Fig. 4.— Detallede la cavidad osteiticatras puesta a plano.
Fig. 4.— Detail of an osteitic cavity after flattening.

Fig. 5.—Imagen de laaposicion y anclaje del colggjo.
Fig. 5.— Imageof the apposition and anchorage of the flap.

z6 la primera curaentre é tercer y cuarto diay despuésen dias
alternos hasta el alta hospitalaria, que fue alrededor de la
tercera semana.

Mediante la técnica descrita se realizaron 36 colgajos, sien-
do € vasto externo crural € mas utilizado (fig. 7).

En el seguimiento inmediato sdlo encontramos un caso de
necrosis del colgajo, resuelto mediante amputacion distal de
la extremidad.

A largo plazo (seguimiento uno-cinco afios) se demostré au-
sencia de infeccion en todos nuestros paci entes excepto en uno
y minimas secuelas funcionales.

DISCUSION

La osteomielitis crénica frecuentemente plan-
tea al cirujano un reto terapéutico.

Trasrealizar la escision quirdrgica de la totali-
dad de tejido infectado y necrético, quedan a me-

Fig. 6. —Imagen del cubrimiento cuténeo.
Fig. 6. —Image of the cutaneous cover.
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MUSCULO UTILIZADO

Fig. 7.— Distribucidnde los muscul os donantes en nuestra
serie.

Fig. 7.— Distribution of the donor musclein our series.

nudo grandes cavidades que se han de rellenar.
Yaen 1922 Starr (26) propuso € colgajo muscular
local para ocluir éstas. Posteriormente Prigge en
1946 aportd su experiencia con la curacion de 44
focos osteiticos. Es a partir deladécadadelos se-
senta cuando adquiere mayor auge la técnica del
relleno cavitario mediante colgajos musculares,
apareciendo distintas series en laliteratura [Ger
(131, Vasconez (28), Briggs (2), Cave (51, etc.]. No
obstante, también existen detractores de | a técni-
ca; Buchman y Blair (3) mantienen que el muascu-
lo utilizado para €l relleno pierde funcionalidad y
se necrosa, actuando de cuerpo extrafio y perpe-
tuando lainfeccién (18).

El uso del colggo muscular en € relleno de la
cavidad actla con efecto mecanico amortiguando
y favoreciendo la cobertura cutanea y mejora la
vascularizacion aportando factores defensivos
contra lainfeccion (leucocitos, inmunoglobulinas

y complemento) y aumentando la difusién de an-
timicrobianos sobre el foco (15, 21).

Cher (6) y Mathes (20) demostraron experimen-
talmente que el colgajo muscular proporciona
mayor aporte de oxigeno y resistencia a la infec-
cion que los colgajos cutaneos.

Existen distintas opiniones acerca de cuando
aplicar la técnica que nos ocupa. Coincidimos con
la mayoria de los autores (11, 15) en que es un
método de primera eleccién siempre y cuando no
exista fragilidad dsea tras la reseccion y dispon-
gamos de una masa muscular vecina que pueda
ser suplida en su funcién por otro grupo muscu-
lar. Si no cumple el primero de los criterios recu-
rrimos a técnicas de transporte 6seo o a métodos
como el de Papineau (24), etc. En ausencia de
masas musculares vecinas recurrimos a colgajos
libres microvascularizados (22).

La transposicion muscular se puede realizar en
el mismo (13, 20, 21) odistinto (15) tiempo quirur-
gico que la exéresis del tegjido necrético. Nuestra
experiencia al respecto es realizarla en € mismo
acto operatorio, siempre y cuando hayamos obte-
nido garantias de haber erradicado lainfeccion.

Mediante esta técnica, y teniendo en cuentalos
criterios de inclusidn considerados, conseguimos
el 94 por 100 de remisiones, coincidiendo con
otras series delaliteratura (11, 20).

CONCLUSIONES

El relleno cavitario mediante colgajos musculares
locales es un tratamiento idéneo por su escasez de
complicaciones, ausencia de secuelas funcionales y
posibilidad de ante un fracaso utilizar otra técnica.
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RESUMEN

Se presenta un caso de una paciente de doce afios con osteopetrosis que, tras un traumatismo minimo,
sufre una fractura del tercio distal de fémur derecho. Son de destacar como antecedentes una hermana falle-
cida con la misma enfermedad; | a paciente se ha quedado ciega por la misma causa, aunque no presenta la
anemia caracteristica dela mayor parte de estos pacientes.

Lafractura era poco dolorosa, consolidé bien, aunque |a osteosintesis fue dificil dada la estrechez del ca-

nal femoral.

SUMMARY

A12-year-old girl with osteopetrosis had fracture of the distal third of the right femur after minimal trau-
ma. Her history included a sister who died from the same disease and her own blindness fromthis cause. She
did not have the anemia typical of most patients with osteopetrosis.

The fracture was not very painful and it consolidated well, but osteosynthesis was difficult because of the

narrowness of the femoral canal.

Palabras clave: Osteopatias genotipicas. Enfermedad de Albers-Schonberg. Fractura patoldgica. Fémur.

INTRODUCCION

L a osteopetrosis, también |lamada enfermedad
marmorea de los huesos, es una enfermedad con-
génita rara, descrita en 1904 por €l radidlogo ale-
man Albers-Schonberg (1), aunque el término de
osteopetrosis fue utilizado por primera vez por
Karshner (2) en 1926. También es conocida como os
teoesclerosis fragil generalizada 0 huesos de yeso.

Esél tipo masfrecuente delas osteopatias con-

densantes (3, 4). Se trata de una displasia en la
que la proliferacion e hipertrofia condrocitica fi-
saria se llevan a cabo normal mente, asi como la
formacion del tejido osteoide, pero por otra parte
d tejido 6seo primario formado es anormal mente
denso y compacto por no realizarse el proceso
normal de reabsorcién (5, 6).

Siguiendo a Maroteaux (3) existen dos formas
clinicas distintas: una precoz, que se descubre en
las primeras semanas de vida, de prondstico gra-
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Fig. 1.—Radiografia A-P de ambas caderas. Fractura
transversal del fémur derecho.

Fig. 1.—Anteroposterior radiograph of both hips. Trans-
verse fracture of theright femur.

ve, con herencia autosdmica recesiva; la muerte
se produce en los primeros afios de la vida por
una anemia severa, una hemorragia o por unain-

Fig. 2.—Radiografia lateral del fémur derecho. Fractura
transversal del fémur.

Fig. 2.—Lateral radiograph of the righ femur. Transverse
fracture of the femur.

Fig. 3.— Radiografia anteroposterior de columna dorso-
lumbar. Condensacion generalizada. Huesos de marmol.

Fig. 3.— Anteroposterior radiograph of the thoracolumbar
spine. Generalized condensation. Marble bones.

feccion intercurrente. La forma tardia es la des-
crita inicialmente por Albers-Schonberg. Se des
cubre en lasegundainfancia o en | a adolescencia;
el prondstico esté en funcidon de las complicacio-
nes (fracturas, compresion nervios craneales); la
herencia es autosdmica dominante, cumpliéndose
asi las reglas de Lenz (7): «<En una enfermedad
hereditaria dada, las formas mas graves son rece-
sivas, y lasformas masleves, dominantes..

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una nifia de doce afios que como
antecedentes familiares destaca el de haber tenido una her-
mana con la misma enfermedad, que fallecio con cuatro afios
de edad. No hay antecedentes consanguineosen la familia.

Como antecedentes personales, |a nifia empieza a perder
vision desde hace seis afios, estando ciega en la actualidad.
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Fig. 4.— Radiografia lateral de columna dorsolumbar. Vér-
tebrasen «sandwich».

Fig. 4. — Lateral radiograph of the thoracolumbar spine.
«Sandwich» vertebrae.

Vemosa la paciente en el servicio de urgencias por presen-
tar dolor de pocaintensidad, deformidad e hinchazén en mus-
lo derecho a consecuencia de un traumatismo minimo.

El estudio radioldgico nos muestra una fractura transver-
sal de tercio proximal de fémur derecho (figs. 1 y 2) y conden-
sacion generalizada del esqueleto (figs. 3y 4).

El estudio analitico preoperatorio s nomal, no mostrando la
anemiacaracteristicade muchoscasosdelaenfermedad (8, 9, 10).

La paciente fue tratada mediante un haz de tres agujas de
Kirschner (fig. 5). Técnicamente, y pese a la fragilidad Gsea,
tuvimos dificultad a laintroduccion de las agujas debido al es-
trechamiento de la medular femoral.

La consolidacion se obtuvo a los cuatro meses con un buen
calo (fig. 6), retirandose las agujas a afio de la intervecion
(figs. 7y 8).

DISCUSION

La enfermedad de Albers-Schénberg constitu-
ye, dentro de su rareza, | a osteopatia condensan-

Fig. 5.— Radiografia lateral del fémur. Osteosintesis con
agujas de Kirschner.

Fig. 5.— Lateral radiograph of the femur. Osteosynthesis
with Kirschner pins.

Fig. 6.— Radiografia anteroposterior de ambas caderas.
Consolidacion delafracturaa los cuatro meses.

Fig. 6. — Anteroposterior radiograph of the both hips. Con-
solidation of thefracture after four months.



144 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 199412

Fig. 7.— Radiografia anteroposterior de fémur derecho.
Retiradadelas agujas a afio delaintervencion.

Fig. 7.— Anteroposterior radiograph of the right femur.
Removal of the pinsoneyear after surgery.

te masfrecuente (3, 4). Aunque € mecanismo pato-
génico exacto se desconoce, Zawisth (11), Engfeldt
(12) y Aherne (13) lo interpretan como una altera-
Cién genética del mesénquima osteogénicoen su ca-
pacidad reabsortiva del cartilago calcificado, con in-
capacidad para la reabsorcion en € curso de la os-
teogénesis, con un déficit de célul as osteocl sticas.

Se diagnostica generalmente en los afios de
la adolescencia por fracturas ante traumas mi-
nimos, sordera, anemia o una radiografia fortui-
ta(3,4,5,8,9,10).

Como todas | as displasias, son mas gravesy de
peor prondstico las formas de aparicion precoz o
congénitas. En nuestro caso la aparicion en la
adolescencia encuadra la enfermedad en laforma
tardia descrita por Maroteaux (3), con herencia
dominante (7, 10).

Lafragilidad 6sea de esta enfermedad se traduce

} Kl '::
Fig. 8. —Radiogratia lateral de fémur derecho. Retirada de
lasagujas al afo delaintervencion.

Fig. 8.—Lateral radiograph of theright femur. Removal of
the pinsoneyear after sugery.

por fracturas frecuentes, poco dolorosas, que conso-
lidan facilmentey que desde el punto devistadela
técnica puede ser dificil |a osteosintesis endomedu-
lar debido al engrosamiento de la cortical y ala
obliteracién de la medular (4, 9, 10, 14, 15, 16). En
nuestro caso la osteosintesis fue dificil, aunque la
fractura consolido rapi damente (cuatro meses).

El prondstico de la enfermedad dependera del
momento de la aparicién de la misma, de lain-
tensidad de la anemia, ausente en este caso, y de
las complicaciones neurol 6gicas como la ceguera
que presenta la paciente, aungque sin signos de
hipertension intracraneal a los siete afos del se-
guimiento(3, 6, 7, 8, 9, 17).

CONCLUSIONES

1. Esunaosteopatia rara, pero la masfrecuente
dentro de |l as condensantes.
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La forma tardia, de aparicion en la adoles- que son poco dolorosas y que consolidan facil-
cencia, es autosémica dominante y tiene un mente.
mejor prondstico. 4. La anemiay las complicaciones neurolégi-
Al existir una fragilidad 6sea, las fracturas cas nos indicaran el prondstico de la enfer-
son frecuentes, teniendo como caracteristica medad.
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Fractura patol6gica subcapital de fémur
en sindromede Marfan. A propdsito de un caso

Subcapital pathologic fracture of the femur in Marphan's

syndrome. A case report
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RESUMEN

Presentamos € caso clinico de una fractura patol égica subcapital de fémur en una paciente joven afecta
de sindrome de Marfan, considerada como una complicacion esquel ética infrecuente a ese nivel. El trata-
miento quirdrgico consistio en una hemiartroplastia con protesis no cementada biarticul ada, obteniéndose
buen resultado clinico y radiolégico tras dos afios de seguimiento.

SUMMARY

Pathologic subcapital fracture ofthe femur ina young female patient with Marfan’s syndromeis reported.
Thisis considered an infrequent sheletal complication. Surgical treatment was hemiarthroplasty with a biar-
ticulated uncemented prosthesis. Clinical and radiological putcome wasgood after two years of follow-up.

Palabras clave: Condrodisplasias genotipicas. Dolicostenomelia. Fractura patol 6gica. Fémur.

INTRODUCCION

El sindrome de Marfan, descrito por Antoine
Marfan en 1986, es un trastorno hereditario del
tejido conectivo (el defecto basico afecta al meta-
bolismo del colageno) que se transmite como ras-
go autosémico dominante, manifestandose a me-
nudo como una mutacion espontanea (15-30 por
100 de los casos) y variando | a expresion fenotipi-
ca del gen de forma considerable (1, 2). La preva-
lencia estimada es de cuatro-seis casos por
100.000 habitantes (2, 3).

L as manifestaciones clinicas que definen el
sindrome de Marfan se agrupan en tres siste-
mas: ocular, cardiovascular y musculoesqueléti-
co. Ocasionalmente otros 6rganosy tejidos, tales
como la piel, € pulmén y la duramadre, pueden
afectarse severamente. Entre las mas comunes
manifestaciones esquel éticas destacamos:; estatu-
ra alta, dolicostenomielia, aracnodactilia, hiper-
laxitud articular, hipotonia y atrofia muscular,
escoliosis y cifoescoliosis (40-70 por 100 de los
pacientes), deformidades toracicas (pectus exca-
vatum o carinatum), contracturas congénitas

En redaccién: Febrero 1994

N.° Cdodigo: 1157
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Fig. |.— Radiografia posteroanterior de térax en donde se
aprecia unacurva toracica derecha de cifoescoliosis, con la
consiguiente repercusion sobre pulmén ipsilateral.

Fig. 1.—Posteroanterior radiograph of the chest showing a
kyphoscoliotic curve in the right thorax and its effects on
theipsilateral lung.

(particularmente dedos y codos) y osteopenia ge-
neralizada (2, 3, 4).

L as manifestaciones esqueléticas en cadera
son, por orden de frecuencia, protusion acetabu-
lar, coxalgia, luxacién congénita de caderay co-
xartrosis secundaria a hlpermovilidad (2, 5).

Se presenta el caso de una paciente diagnos-
ticada de sindrome de Marfan que sufre una
fractura patolégica subcapital del fémur como
complicacion muy poco frecuente de las altera-

Figs. 2y 3.— Preoperatorio. Radiografias anteroposterior
de ambas caderas comparadasy axial de cadera
izquierda, respectivamente.

Figs. 2 and 3.— Preoperative anteroposterior radiographs 1

of both hips and an axial radiograph of the
left hip, respectively.
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ciones displasicas esqueléticas a nivel dela ca
dera.

MATERIAL Y METODOS

Historiaclinica

Mujer de veinticuatro afios de edad diagnosticada de sin-
drome de Marfan (grupo I de McKusick) diez afios antes en
base a la evaluacion clinica, presentando como caracteristicas
fenotipicas incidencia familiar, miopia, prolapso vavula mi-
tral, aracnodactilia, cifoescoliosistoracolumbar (fig. 1)y doli-
costenomielia.

M ecanismo lesional

Traumatismo directo de escasa intensidad.

Diagndstico

El estudio radioldgico (figs. 2 y 3) muestra una fractura
subcapital grado Garden IV del fémur izquierdo. Se considera
una fractura patolégica en base a los siguientes hallazgos:
traumatismo minimo, osteopenia generalizada y rasgos doli-
comorficos del fémur.
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Fig. 4.— Postoperatorio inmediato. Radiografia anteroposte-
rior de cadera izquierda mostrando una hemiartroplastia con
protesis cervicocefdlicano cementada BASIC biarticul ada.

Fig. 4.— Inmediate postoperative period. Anteroposterior
radiograph of the left hip showing hemiarthroplasty with
uncemented BASICbiarticulated head-and-neck prosthesis.

Tratamiento

Bajo anestesia general, la paciente en dectbito lateral y
abordaje de Hardinge, se practica artroplastia parcial con pré-
tesis BASIC cervicocefdlicabiarticulada no cementada.

El postoperatorio inmediato cursd con normalidad a pesar
del riesgo anestésico ASA 1I-I11.

RESULTADO

Resultado clinico

En la valoracién del resultado clinico se utilizé
el método de Merlé d’Aubigné (6), cuantificando
los parametros dolor, movilidad y marcha, consi-
derando como buen resultado si se alcanzaba cin-
CO 0 seis puntos en cada apartado. A los dos afios
de seguimiento € resultado clinico es bueno, con
una puntuacion total de 17 puntos, destacando la
ausencia de problemas relacionados con la tole-

rancia clinica de la prétesis y sin complicaciones
sépticas o tromboembodlicas.

Resultado radiolégico

Se practicaron radiografias anteroposteriores y
axiales de cadera, valorando | a afectacion aceta-
bular, la presencia de osificaciones heterotépicas
y lavarizacion y hundimiento del vastago femoral,
observandose que los controles radiol gicos practi-
cados en € postoperatorio inmedianto (fig. 4) y €l
realizado a los dos afios de seguimiento (figs. Sy 6)
son satisfactorios por |a ausencia de alteraciones
derivadas dela hemiartroplastia.

DISCUSION

La inclusién de esta paciente, dentro del gru-
po I de McKusick (2, 3), se debid a la presencia de
mas de dos signos mayores, tales como miopia, ci-
foescoliosisy prolapso de la valvula mitral, junto
a otros signos menores adicionales, entre los que
destacaban aracnodactilia y dolicostenomielia.

La afectacion de la cadera en estos pacientes
viene definida por las condiciones de hipotonia,
hipermovilidad y tendencia a | a subluxacién como
potencial deformante de la articulacion, predomi-
nando de esta forma la tendencia a la protusion
acetabular, luxacion y coxartrosis (5, 7). La pre-
sencia de una fractura patoldgica a este nivel es
excepcional, ya que deben concurrir una serie de
factores predisponentes, los cuales hemos encon-
trado en | a paciente estudiada.

Se consider6 una fractura patoldgica en base a
la osteopenia generalizada y fragilidad del tejido
0se0 (ademés del tegjido cartilaginoso y vasos san-
guineos), caracteristica de estos pacientes (8), a
los rasgos dolicoméficos del fémur (2, 5) y alacir-
cunstancia de tratarse de un traumatismo mini-
mo (golpe directo sobre |a cadera al pasar andan-
do préxima a una mesa).

El tratamiento aplicado consistié en una he-
miartroplastia por ser una fractura subcapital
Garden IV y por consiguiente de alto riesgo para
desarrollar una necrosis avascular postraumatica
de la cabeza femoral (9) y por la mala calidad
Osea para realizar una correcta osteosintesis que
permitierala carga precoz. Se utilizé una prétesis
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Figs. 5y 6.— Control radiolégico a los dos afios de seguimiento. Radiografias anteroposterior y axial, respectivamente, de
cadera izquierda, en donde se puede observar ausencia de alteraciones radiolégicas relacionadas con la hemiartroplastia
realizada.

Figs. 5 and 6.— Radiographic follow-up two years after operation. Anteroposterior and axial radiographs, respectively, of
theleft hip. No radiographics alterationsrelated to the hemiarthroplasty are visible.

modular no cementada biarticulada debido a la
cortaedad dela paciente (1,9).

La valoracion del riesgo anestésico ASA 11-111 se
explica por la presencia de una cifoescoliosis que
contribuia a reducir la capacidad pulmonar vital y
el volumen residual (11), asi como & prolapso mi-
tral con cierto grado deinsuficiencia valvular (8).

Clinicamente obtenemos una puntuacién global
de 17 puntos, segun el método de Merlé d’Aubigné
(6), que supone un resultado bueno, comparable
con el obtenido por otros autores en artroplastias
de caracteristicas similares (9). Desde el punto de
vista radiol6gico no hemos objetivado alteracio-
nes secundarias a la herniartroplastia, si bien el
tiempo de seguimiento no es el adecuado pararea-
lizar una valoracién definitiva (9, 12). Debido al
buen resultado obtenido en este caso y a nuestra
experiencia en la utilizaciéon de prétesis de estas
caracteristicas en otras etiologias, se podria gene-

ralizar su aplicacién en otros trastornos del tejido
conjuntivo que la precisaran (9, 10, 13).

CONCLUSIONES

Lafractura patol6gica de cadera en pacientes
afectos de sindrome de Marfan es una compli-
cacion esquel ética infrecuente a ese nivel, y
extremadamente rara con respecto ala cifoes-
coliosis, que es la manifestacion esquel ética
masfrecuentey clinicamente significante.

La utilizacion de una proétesis cervicocefaica
biarticulada no cementada deberia ser consi-
derada en aquellos pacientes jOvenes con sin-
drome de Marfan o cualquier otro trastorno
hereditario del tejido conjuntivo susceptibles
de artroplastia parcial de cadera, obteniendo
un buen resultado clinicoy radioldgico.
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Comportamiento epidemiol 0gico de la patologia
de aparato locomotor en el area de urgencias
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RESUMEN

En un Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de un hospital universitario como es € nuestro,
incardinado en un area rural y urbana de la ciudad de Sevilla, se estudian durante un corto periodo de tiem-
po, no superior alos dos meses, todas las urgencias que llegan al servicio de urgencias del mismo y que son
subsidiarias de tratamiento especifico por dicha especialidad.

Se agrupan los pacientes por dias de la semana, por tramos horarios, por jornadas laborales, por diag-
nosticos, discriminando del total de todos ellos la media que diferencia los distintos puntos de incidencia de
estos pacientes con solicitud de asistencia sanitaria especializada en e medio hospitalario.

Los hallazgos parecen indicar algunas diferencias respecto de otros hospitalesdela ciudad o de zonas si-
milares a ésta.

SUMMARY

Inthe Orthopedic Surgery and Traumatology Department of a university hospital situated in a mixed ru-
ral and urban area of Seville, all the emergencies in a two-month period that received trauma case were stu-
died.

Patients were grouped by day of the week, time periods, working days, and diagnoses. | n all the catego-
ries, the means differentiating points of irncidence of the patients who required specialized health care in the
hospital setting were obtained.

The findings show differences with respect to other hospitals in Seville or similar zones.

Palabras clave: Traumatismos. Urgencias. Epidemiologia. Aparato locomotor.
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INTRODUCCION

El flujo de llegada de pacientes urgentes a un
hospital, subsidiarios de atencion por un Servicio
de Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica cual-
quiera que sea, estd, en términos generales, en
relacion con la poblacion existente en su area de
influencia, con la dedicacion laboral mayoritaria
del area, con el grado de informacién cultural de
sus habitantes, con la mayor o menor existencia
de trabajo industrial en la zona y con la cercania
y facilidad de acceso a y desde las redes viarias
de trazado répido. Estos parametros se ven esen-
cialmente adulterados tanto por la condicion de
dialaboral o festivo, cuanto por el periodo escolar
ovacacional en gque se quiera hacer e muestreo.

En relacion con un trabajo epidemiol6gico que
uno de los facultativos de este Servicio esté reali-
zando, hemos tratado de hacer un muestreo que
nos fuera orientativo de los distintos tipos de
diagndsticos que estamos recibiendo de los perio-
dos semanas, diasy horas en que suelen presen-
tarse y del tipo de tratamiento que por € hospi-
tal, através de su area de urgencias, estamos
ofertando.

MATERIAL Y METODOS

Durante la época en curso que se corresponde con la com-
pleta terminacién de los periodos estivales y con el comienzo
del curso escolar, los médicos residentes de este servicio han
estado revisando diariamente durante el mes de octubre de
1993 las historias clinicas de urgencias de los pacientes que
nos eran atribuidos al Servicio de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia desde la recepcién por los médicos de puerta o resi-
dentes de primer afio que realicen esta funcion.

Con €ello se han podidorevisar algo mas de 500 historias de
pacientes de nuestra especialidad. Los datos han servido para
alimentar un fichero realizado con € programa informatico
DBASE desde el ordenador del servicio no conectado a la red
del hospital.

Se han agrupado los pacientes para conocer la incidencia
que presentaban segun el dia de la semana desde € lunes
hasta el domingo, referido siempre a total de pacientes de
nuestra especialidad atendidos en ese dia concreto. Cada dia
se ha desglosado en grupos horario para conocer las diferen-
cias que pudieran haber a lo largo de las veinticuatro horas,
haciendo periodos que correspondieran a una misma situacion
familiar, laboral o escolar de la poblacion durante la jornada
diurna o nocturna, por lo que se agruparon las urgencias lle-
gadasentre lasceroy las nueve, las nuevey las doce, |as doce
y las quince, las quince y las dieciocho, las dieciocho y las
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Fig. I.— Evolucioén por afios.
Fig. 1.—Evolution by years.

veintiuna y las veintiunay las veinticuatro horas. Finalmente
se han evaluado los distintos grupos diagnésticos rel acionados
(GDR) que se habian presentado en los periodos horarios. Los
GDR'’s que se valoran son las heridas, las luxaciones y las
fracturas.

RESULTADOS

Relativosala confeccion
del historial clinico

El historial clinico de nuestros pacientes con-
feccionado por los médicos de puerta de nuestro
servicio de urgencias adolece sistematicamente
de datos relativos a los antecedentes personales
de los pacientes, que son de recogida habitual en
otras especialidades, como las médicas, por ejem-
plo. No constan tampoco las enfermedades pro-
pias de los ancianos, tratamientos que tengan
prescritos por sus médicos de cabecera, etc. No se
suele indicar el tipo de traumatismo en forma
constante, aunque si se hacen indicaciones escue-
tas sobre la etiologia en general, como si fue acci-
dente casual, doméstico, laboral y con menor fre-
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cuencia si fue de tréfico. EI mecanismo de pro-
duccion no es recogido, casi de forma universal, y
cuando se incluye suele haber claras desviaciones
conceptuales, atribuyendo una fractura en e codo
por caida sobre la mano, por gjemplo, a un acci-
dente por golpe directo.

Cuando se incluyen los diagndsticos, previo a
la atencion del especialista de guardia, suele ha-
cerse deformadesviaday no precisa. Es asi muy
frecuente encontrar diagnosticos de fisuras cuan-
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Fig. 3.— Incidencia semanal .
Fig. 3.—Weekly incidence.
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Fig. 4.— Incidencia semanal .
Fig. 4.—Weekly incidence.

do esta lesion aislada es de una infrecuencia casi
absoluta en nuestra practica hospitalaria. Por
ello es muy fécil que en la patologia infantil, con
presencia de cartilago de crecimiento, se llamen
fisuras a estos mismos en & desconocimiento de
que dichas iméagenes radiogréficas son normales
en el hueso con crecimiento en longitud adn acti-
vo. También se hacen diagnésticos de esguinces,
junto a una anamnesis de golpe directo como me-
canismo de produccion responsable. Finalmente
no es habitual, pero si demostrativo por su peli-
grosidad, el no ver como lesiones serias determi-
nadas fracturas inestables, con consecuencia de
envios a domicilio sin €l tratamiento reductor o
inmovilizador adecuado.

Respecto al tratamiento prescrito

Por €llo es facil deducir que en el tratamiento
administrado se pueden encontrar determinados
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Fig. 5.— Urgenciasde traumatol ogia-cirugia ortopédica.
Fig. 5.— Traumatol ogy-orthopedic surgery emergencies.
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defectos, que unas veces son exportados facil al
domicilio, médico de cabecera o especialista de zo-
na, u otras es consultado finalmente €l especialis-
ta de guardiay pueden subsanarse antes del alta
de urgencia. Ello es fundamental mente frecuente
en la colocacion de inmovilizaciones escayoladas,
donde se pueden encontrar articulaciones en des-
viaciones axiales de los extremos articulares. De
la mismaformalainsuficiente valoracion del gra-
do de los esguinces — especia mente importante
en los de tobillo del individuo adulto joven—, ha-
ce que se cologuen inmovilizaciones insuficientes
con férulas posteriores solamente, no se coloquen
yesos completos, o si se ponen no se orienten en
cuanto al tiempo de permanencia, impidiendo en
la mayoria de los casos |a deambulacion con apo-
yo del miembro a través de tacén o plantilla, o
bien se prescriben durante muy poco tiempo, con
clarainfluencia de resultados, y sin envio ni revi-
sion por ninguln especialista. En las heridas cada
vez es menos habitual el no sospechar lesiones
tendinosas de los tendones extensores en | as heri-
das incisas del dorso de los dedos, que en ocasio-
nes devienen en desviaciones en bouttonier.

Respectoalaincidencia

Se ha valorado € numero total de urgencias
que son atendidas con patologias del aparato lo-
comotor en relacion con el total de las recibidas
en el Hospital Universitario de Valme entre los
afios 1988 a 1992, comprobandose que mientras
las segundas siguen una curva claramente ascen-
dente, las primeras se han mantenido con grafico
horizontal por encima de las 20.000 al afo, pero

i |

30 SR |
.l \
25 v N
» Y : b
20| ; w \\ | ~HERIDAS
\ || +LuxAc.
15/

I
I\I | * FRACTURAS '
\ -

.

il .
0-9 9-12 1215  15-18  18-21  21-24
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Fig. 7.—Hourly incidence.

con una pequefia inflexion descendente a partir
del afo 1991, que se viene a corresponder aproxi-
madamente a la época en que se adscribié una
determinada poblacion al éarea sanitaria de Osu-
na. El mayor nimero de pacientes lo tuvimos en
el afo 1989, comenzando a partir de ahi un pro-
gresivo descenso que inflexiona en e afio 1991.

Al estudiar el nimero total de pacientes de
nuestra especialidad que han acudido a nuestro
hospital en cada uno de los dias de la semana,
siendo la mayor incidencia la que corresponde al
lunes, desciende en mas de 10 puntos hasta €
miércoles, vuelve a subir a cinco € jueves, des-
ciende otros 15 € viernes, vuelve a ascender el
sabado cerca de 10 y concluyen el domingo con un
numero de pacientes similar a los del viernes, y
ambos claramente inferiores al resto de los dias
delasemana. El dia que se atienden més pacien-
teseslaborabley lunes.

En la secuencia horaria la mayor concentracion
de pacientes se ha dado entre el comienzo de la
tarde y las nueve de la noche, pero con un pico
horario superior al del mediodiay comienzo dela
tarde, que se corresponde con la mitad de la jor-
nada de mafiana. Entre las cero y las nueve ho-
ras el descenso de pacientes es de 15 puntos infe-
rior al punto masbajo del resto detodo el dia.

Respecto al diagnoéstico, siempre han sido mas
frecuentes las fracturas, con gran diferencia res-
pecto a las heridas y bastante mas a las luxacio-
nes. El tramo horario en que menos fracturas se
han presentado fue el comprendido entre las cero
y las nueve horas. El que mas entre las dieciocho
y las veintiuna, seguido por el delas quince a die-
ciocho con 10 puntos menos y el de las nueve a
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las doce con 15. Las heridas siempre fueron supe-
riores a las luxaciones excepto en € tramo de ce-
ro a nueve horas, siendo las Unicas que hacen
una curva en meseta, con un tramo alto en lajor-
nada detarde.

CONCLUSIONES

En cuanto alatoma de datos y comportamien-
to con €l diagnoéstico y tratamiento de estos pa-
cientes llevados por los médicos receptores de
ellos, se comprueba que aunque e namero de pa-
cientes con patologia del aparato locomotor es si-
milar al total del resto de todas las demas espe-
cialidades, estos Gltimos son historiados con ma-
yor dedicacion, se les realiza una exploracion
correcta o cercana a dicho criterio, selessolicitay
valora con diferentes exploraciones complementa-
rias, como pruebas hematoldgicas y de laborato-
rio, electrocardiogramas, radiologia sistematica
de térax y abdomen, con mucha frecuencia eco-
grafias, etc. Ademas suelen ser satélites de varios
médicos de puerta y médicos residentes y por si-

milar nimero de personal de enfermeria. Todo lo
contrario suele ser la norma para los pacientes
objeto de este estudio.

En la valoracion de los datos extraidos se ven
algunas tendencias sugerentes, como pueden ser
la disminucion y/o desapariciéon de diagndésticos
no hospitalarios, como el de contusién, indicando
con ello un mejor trabajo delos centros de medici-
na primaria, seguramente a través de los centros
de salud.

La incidencia horaria es similar en términos
generales a la de cualquier otra zona o area hos-
pitalaria de Sevilla. Sin embargo, la diferencia
existente entre la jornada de mafana y de tarde,
con aumento en esta Ultima, sugiere que los acci-
dentes derivados del areaindustrial son menores
en esta zona, bien por no ser representativalain-
dustria en ella o bien porque dichos pacientes son
trasladados a otros centros. Igual de demostrati-
vo es el que los domingos disminuya sensible-
mente la incidencia, 10 que indica que puesto que
estamos situados junto a una autoviay a una au-
topista, los pacientes, por € criterio que sea, son
derivados a otros centros.
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Mortalidad por fractura de cadera.
Analisisde factoresderiesgo

Mortality produced by fracture of the hip.
Analysisof risk factors
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RESUMEN

Se estudian mortalidad y factores de riesgo en pacientes que han sufrido fractura de la extremidad pro-
ximal del fémur. La tasa de mortalidad al final del primer afio tras la fractura se sitia en un 10,2 por 100 y
desde ese momento en un 8,3. La evolucion promedio desde |a fractura ha sido 14,79 + 17,10 meses, con un
maximo de 70,3. La mayoria de los que mueren en el primer afio (71,5 por 100) lo hacen en los tres primeros
mesestrassufrir lafractura.

De un grupo de 355 casos previamente estudiados se han utilizado 147 que han podido ser revisados to-
talmente, realizando un estudio uni y multivalente. Los factores de riesgo identificados de forma mas signifi-
cativa en relacion a esta mortalidad han sido, en orden decreciente, la edad avanzada, € mal estado fisico
previo a lafractura, la baja calidad 6sea, una menor independencia fisica previa, asi como fractura de tipo
trocantérico. Ser mujer, presentar alguin tipo de complicacion antes del alta hospitalariay la prolongacion del
acto quirdrgico, son riesgos afiadidos.

SUMMARY

Mortality and risk factorsare studied in patients who suffered fracture of the proximal end of the femur.
Mortality rate one year after the fractureis 10.2%and after it is 8.3%. The average time of evolution fromthe
time of the fracture was 14.79 £ 17.10 months, with a maximun of 70.3 months. Most of the patients deceased
inthe first year (71.5%)died in the first three months after the fracture.

Among 355 cases previously studied, only 147 were selected for an uni- and multivalent study. The most
significant risk factorsidentified in relation to this mortality were, in decreasing order, elderly age, poor phy-
sical condition prior to the fracture, poor bone quality, low previous physical independence and trochantype
fracture. To be a female, to present some kind of complication before the hospital discharge and prolongation
of the surgical procedure, are added risks.

Palabras clave: Cadera. Fracturas. Mortalidad.

En redaccion; Abril 1994 N.° Codigo: 427-428-429-4316-4338



Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia - 199412

INTRODUCCION

Algunas fracturas relacionadas con la edad y
condicion 6sea, tales como las de la extremidad
proximal del himero, lafractura en la porcién
mas distal del radio y las del cuerpo vertebral
presentan una importante morbilidad con reper-
cusion sobre el estado de salud del individuo, pe-
ro sin alcanzar el grado de mortalidad que se
achaca a las fracturas de cadera en las personas
de edad (27).

Las tasas de mortalidad por esta lesion varian
de unos estudios a otros. Oscilan entreun 12y un
50 por 100 al final del primer afio y pueden llegar
hasta € 33 en pacientes no operados (3, 10, 14,
23, 31). Se han estudiado diversos factores de
riesgo relacionados con estas muertes, entre ellos
el estado mental previo alafractura, | a habilidad
para deambulacién cuando se produce | a lesion,
el estado fisico preoperatorio y otros (3,5, 6, 7, 9,
14, 16, 24, 33), llegandose incluso a relacionar €
grado de mineralizacién dsea con la probabilidad
de morir traslafractura de cadera (12).

El objetivo de este estudio esdescribir la situa-
cidn respecto a nuestro grupo, analizando diver-
sosfactores deriesgo y revisando la literatura re-
ciente al respecto.

PACIENTESY METODOS

Se ha estudiado una serie retrospectiva de 355 fracturas de
fémur proximal atendidas en nuestro servicio entre mayo de
1987 y enero de 1993. Han sido fracturas de personas residen-
tes en la comarca de la Axarquia (Area Sanitaria Este de M&
laga) de cincuenta 0 més afios de edad tratadas guirdrgica-
mente.

Las variables estudiadas se relacionan en la tabla I. Los
datos se han recolectado mediante formularios de codificacion,
revisando las historias clinicas y/o a los pacientes o bien me-
diante entrevista telefonica. Se han rechazado los casos que
no se han podido completar, realizandose el estudio sobre un to-
tal de 147, con una edad mediade 75,2 + 9,19 afos.

Para la valoracion del estado mental en d momento del in-
greso se han utilizado variantes de cuestionarios ya probados
(16, 24, 33) y clasificando a los pacientes en normales o pato-
|6gicos (demencia).

La independencia fisica previa a la fractura fue evaluada
en términos de independiente, necesitado de ayuda o incapa-
citado para moverse, registrando también si el paciente hacia
vida fuera de la casa o exclusivamente domeéstica. Se anoto6 si
viviasolo, en familia o en unaresidencia cuando sufrié € acci-
dente.

TABLA T

VARIABLES ESTUDIADASEN RELACION
CON LA MORTALIDAD
VARIABLESSTUDIED IN RELATION

TO THE MORTALITY
— Edad.
— Sexo.
— Tipo defractura.

— Situacion familiar prefractura.

— Estado mental previo.

— Independenciafisicaprevia.

— Estado fisico preoperatorio (escalaASA).

— Calidad 6sea (indicecudlo femoral).

— MomentodelalQ.

— Tipo de anestesia.

— Duracién delacirugia.

— Complicaciones previas a alta hospitalaria.

Se analiz6 el estado fisico preoperatorio segun la escala de
la Sociedad Americana de Anestesias —ASA— (1, 22), que
clasifica a los pacientes en funcién de su estado general en
una serie de categorias.

Con el objetivo de aproximarnos a la influencia que como
factor de riesgo en la produccién de fractura de cadera tiene
e grado de osteopenia local, se disefié un estudio analitico
de caso-control. Como casos se seleccionaron de forma alea-
toria secuencial un total de 136 pacientes con fractura de ca-
dera, con una relacién entre sexos similar ala del total dela
muestra. Los controles fueron sujetos residentes en la co-
marca, de cincuenta o mas aros de edad, de ambos sexos, sin
enfermedades que «a priori» condicionaran disminucion de
la masa 6sea y que no habian tenido fractura de cadera, en
total 145 personas. Se evalu6 la calidad ésea de la extremi-
dad proximal del fémur utilizando una técnica radiogramé-
trica, indice del cuello femoral (ICF) e indice corticodiafisa-
rio (ICD) (18, 28).

Las fracturas se clasificaron segin Garden (1961) (11)para
las subcapitales y las de la region trocantérica en estables o
inestables seguin Evans (1949) (8).

El célculo de la supervivencia se ha realizado utilizando €
método de Kaplan y Meier (2).

El andlisis estadistico de los resultados se ha realizado uti-
lizando un paguete informético especifico (Statgraphics v. 5.0
de STSC Statistical Graphics Corporation, Maryland, USA,
numero de licencia: 3550649) y otro programa de uso compar-
tido EPIINFO version V, 1990. Los valores se expresan en
promedio + desviacién estdndar (DE). Se han utilizado proce-
dimientos de analisis multivariante mediante correlaciones
mltiples y técnica de clasificacion por andlisis discriminante
entre determinadas variables para identificar las de riesgo: la
prueba de chi cuadrado o equivalentes. Para cuantificar ries-
gos se ha empleado € céculo del riesgo relativo indirecto OR
(odds ratio). Se acepta como significativo un error inferior a 5
por 100.



F. Collado Torres P. Zamora Navas, . de laTorreSolisy M. T. Santos Maraver 161

TABLA 1T
CORRELACION ENTRE VARIABLESESTUDIADAS
Y MORTALIDAD
CORRELATION BETWEEN STUDIED VARIABLES
AND MORTALITY
Variable Coeficiente  Significacion
Edad ..o, 0,2864 0,0003
SEXO i 0,1931 0,01
Tipo defractura .............. -0,2603 0,0009
Estado mentd ................. —-0,0368 0,63
Independenciafisica....... -0,2563 0,001
ASA e 0,2465 0,001
Complicaciones predta .. 0,1599 0,04
Cdidad 6sea ..o 0,1720 0,02
RESULTADOS

La mayoria de los pacientes fueron mujeres
(78,9 por 100), con una relacion mujer/hombre de
3,711. Laevolucién promedio total ha sido 14,79 +
17,10 meses, con un maximo de 70,3. Los pacientes
que han muerto han tenido una evolucién media de
12,16 + 10,03 meses, con una evolucion minima
de 0,8 y maxima de 38,2. En las tablas II y III
se muestran los resultados del estudio multiva-

TABLA III

RESULTADOS DEL ANALISSDISCRIMINANTE
PARA LOS FACTORES DE RIESGO EVALUADGS ()
LOSDE MAS SIGNIFICACION
RESULTSOF THE DISCRIMINANT ANALYSS FOR
THE MOST SIGNIFICANT RISK FACTORS

EVALUATED (#)
) Lambda de Signifi-

Variable Wine  ValorF % (i L. 6’: .
Edad .....ccccoovvieiirne 0,901 15,82 0,0001*
SEXO v 0,962 5,7 0,02
Tipo defractura ........ 0,936 9,75 0,002%
Situacion familiar ..... 0,98 2,96 0,09
Estado mentd ........... 0,99 0,2 0,65
Independencia........... 0,94 8,98 0,0032*
ASA e, 0,92 12 0,0007*
Caidad 6sm. .............. 0,92 11,09 0,0011*
Momento IQ .............. 0,99 0,43 0,5087
Tipo anestesia ........... 0,97 3,1 0,0786
Duraciondelacirugia. 0,96 472 0,031
ComplicacionesPA ... 0,96 4,67 0,032
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Fig. |.—Supavivenda hasta después de un afio de la frac-
turade cadera

Fig. 1.—Survival until ONe year after thefractured the hip.

riante de correlacion y andlisis discriminante en-
tre los diversos factores de riesgo estudiados con
indicacion de los estadisticamente mas significa-
tivos.

La supervivencia total del grupo ha sido del
81,5 por 100. Se mueren mas mujeres que hom-
bres OR = 2,26 (0,96 < OR < 5,26), p=0,035. La
edad de los supervivientes es menor (74,19+ 9,2
anos) que la de los pacientes que fallecen (82,7 +
6,8), p< 0,001. Al término del tercer mes tras la
fractura, la supervivencia es del 92,9 por 100. Al
finalizar € primer afo sobreviven € 89,8 por 100
de los pacientes, llegando a un 81,5 después del
primer afio (fig. 1).De los que mueren durante €l
primer afo, un 71,5 por 100 lo hacen en los tres
primeros meses tras sufrir la fractura.

Complicaciones. Un 16,33 por 100 de los pa-
cientes sufrieron algun tipo de complicacion an-
tes del alta en el hospital (tablaIV), siendo la
mas frecuente de todas ellas la aparicién de Ulce-
ras de decubito (51,7 por 100 de todas).

Independencia flsicay vi da familiar: El 5,1 por
100 delosfracturados no tenian actividad fisica al-
guna previa, un 14,5 hacian actividad asistidos
con ayuda y un 60,8 eran total mente independien-
tes; en un 19,6 por 100 no consta en los registros.
Los fracturados de cadera que menor independen-
cia fisica tenian en e momento de producirsela le-
sién han tenido mayor mortalidad (p = 0,001). El
89,1 por 100 de los pacientes hacia vida de tipo fa-
miliar, viven solos sin compafiia un 9,7 y en una
residencia un 12. No hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto alarela-
cion entre mortalidad y forma de vidafamiliar.
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TABLA IV

COMPLICACIONES PRESENTADAS ANTES
DEL ALTA HOSPITALARIA
COMPLICATIONS PRESENTED BEFORE
THE HOSPITAL DISCHARGE

TaBLA VI

ESCALA DE VALORACION ASA DEL ESTADO
FISICO PREQUIRURGICO (OWENS, 1978)
ASA ASSESSMENT SCALE OF THE PRESURGICAL
PHYSICAL CONDITION (OWENS, 1978)

Frecuencia %

Complicacion Frecuencia )

relativa.  acum.
Embolia pulmonar .... 1 17 1,7
Trombosis veno. prof. 1 117 3,4
Neumonia......cceeeeeernne 5 8,6 12.1
Ulcera de decuhito .... 30 51,7 63,8
Infecc. superf. herida . 3 5,2 69
Infecc. prof. herida .... 2 3,4 72,4
Movilizacion material . 8 13,8 86,2
Dos 0 més anteriores 6 10,3 96,9
Exitus predlta ........... 2 34 100

Tipo de fractura. Hay diferencias respecto a la
supervivencia en relacién al tipo de fractura. Los
pacientes con fractura trocantérica son los que
menor supervivencia tienen. El 68,4 por 100 de
los que se han muerto habian sufrido este tipo de
fractura (p = 0,0018). La mayoria de las fracturas
subcapitales fueron del tipo IV de Garden y hubo
mas fracturas inestables del tipo trocantérico (ta-
bla V), no existiendo diferencias significativas en
la mortalidad respecto a este parametro, p = 0,87,

Estado mental. Un 15,7 por 100 del total pre-
sentaron en e momento de su ingreso un estado
mental mas deteriorado.

ASA. El estado fisico preoperatorio de los pa-
cientes se valor6 utilizando |a escala ASA con los

TaBLA V

REPARTO DE LASFRACTURAS SUBCAPITALES Y
TROCANTERICAS (GARDEN,1961,Y EVANS, 1949).
RELACION CON LA MORTALIDAD, p=0,87
DISTRIBUTION OF THE SUBCAPITAL AND
TROCHANTERIC FRACTURES(GARDEN, 1961, AND
EVANS, 1949). RELATION TO MORTALITY, p=0.87)

Garden Evans
% %
| S 8,9 Estables ..., 45,8
| 5 T 7,2 Inestables................. 54,2
I e 11,6
IV o, 72,3

Grado Descripcion %pacientes
1 Estado normal dela salud .......... —
I  Enfermedadessistémicasleves.. 10
11  Enfermedadessistémicas graves
no incapacitantes ................... 52,9
IV Enfermedadessistémicas graves
iNcapacitantes .............cecvveeee, 37,1

V  Pacientemoribundo menosde 24 ho-
ras de supervivencia............... —

resultados que se muestran en la tabla VI. Las
enfermedades previas presentes en el momento
de producirse la fractura son evaluadas por este
procedimiento y nosotros hemos analizado la re-
lacién existente entre esta gradacion y la mortali-
dad tras la fractura de cadera, encontrando que
es un factor ligado de manera significativa a la
supervivenciao no traslafractura (p < 0,001).

Estancia media. La estancia promedio en el
hospital hasido de 17,4 + 8,2 dias, sin diferencias
estadisticamente significativas entre los supervi-
vientes y los que han fallecido (17,2 y 18,5 dias,
respectivamente).

Momento de |a interuencién. La mayoria de los
pacientes (80,7 por 100) se han operado antes del
cuarto dia de su ingreso en el hospital (3,3 + 2,8),
con un retraso maximo de veinticinco dias.

No hay diferencias estadisticamente significa-
tivas de mortalidad en relacion al momento de la
intervencion quirdrgica (p = 0,5087), pero € 34,6
por 100 de los pacientes que han fallecido habian
sido operados en las veinticuatro horas inmedia-
tas a su ingreso, continuando con oscilaciones es-
te porcentaje en los primeros cuatro diasy cayen-
do luego drasticamente (fig. 2). El 71,4 por 100 de
los que se mueren en las primeras veinticuatro
horas habian tenido una fractura de tipo trocan-
térico.

Calidad Osea. La fractura de la extremidad
proximal del fémur estaligada de manera especi-
fica ala osteoporosis y la cantidad de hueso pre-
sente es de por si el factor de mayor importancia
como determinante del riesgo de sufrir fractura
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Fig. 2.— Mortalidad en relacién al momento de la inter-
vencion quirdrgica.

Fig. 2.—Mortality in relation to the time of the surgical
procedure.

de cadera, incluso se valora su implicacion direc-
ta en la supervivencia de los fracturados de cade-
ra(12).

Hoy dia existen técnicas muy sensiblesy preci-
sas para medir la masa 6sea. Esos procedimien-
tos de densitometria ésea no estan a nuestro al-
cance. El estudio de la densidad 6sea mediante
radiografias es poco sensible, ya que se influye
por multiples factores locales y técnicos, necesi-
tdndose una disminucién de la masa 6sea de en-
tre un 20 y un 30 por 100 para que se detecte la
desmineralizacién por ese procedimiento. Sin em-
bargo, es accesible y hasta la llegada de las mo-
dernas técnicas actual es se desarrollaron diferen-
tes métodos de cuantificacion radiografica, tales
como la radiogrametria o e indice de Singh (29).
Este Gltimo procedimiento tiene el inconveniente
de la subjetividad y dependencia extrema de la

TABLA VII

RESULTADOS MEDICION DE LA CALIDAD OSEA.
TECNICA: INDICE CORTICAL (SERNBO, 1987) E
INDICE CORTICO-DIAFISARIO (LIZAUR, 1987)
RESULTS OF THE MEASUREMENT OF THE BONE
QUALITY. TECHNIQUE: CORTICAL INDEX
(SERNBO, 1987) AND CORTEX-DIAPHY SIS RATIO
(LIZAUR, 1987)

TABLA VIII

INDICESDE CALIDAD OSEA SEGUN TIPOS
DE FRACTURA
RATESOF BONE QUALITY ACCORDING

TOTHE TYPES OF FRACTURE
IC(p=074) | CD(p <0, 005)
Pertrocanté-
rea ... 0,10 £ 0,02 (0,06-0,22) 0,31 % 0,06 (0,13-0,47)
Subcapital .. 0,10 £ 0,02 (0,05-0,19) 0,34 * 0,07 (0,18-0,52)

calidad radiografica, por ello hemos decidido uti-
lizar dos métodos de medicion mediante calculo
de unos indices ya contrastados en su utilidad. El
indice corticodiafisario (ICD) (18) y € indice cer-
vical (IC) (28). Por estos dos procedimientos he-
mos valorado indirectamente €l estado éseo del
fémur proximal.

El valor del indice cervical de las mujeres ha
sido inferior y las fracturas de tipo trocantérico
han tenido valores de indice corticodiafisario me-
nores que los otros tipos (tablas VII y VIII). En el
estudio multivariante los pacientes fallecidos han
tenido valores de osteopenia mayores que los su-
pervivientes (p < 0,05).

Caso-control. Se han calculado los indices an-
tes comentados, estimandose € riesgo relativo in-
directo (Odds Ratio, OR) en un intervalo de con-
fianza del 95 por 100. A ambos grupos, y por la
misma persona, se les realizé medicién de los va-
lores necesarios para €l calculo del ICD y del IC
(tablalX).

L os pacientes que han sufrido fractura de cade-
ratenian un IC y un ICD menor gue los controles
p < 0,0001 Kruskal-Wallis. Al medir € riesgo de
sufrir una fractura de cadera con indices de masa
Osea bajos encontramos que los sujetos con peor

TABLA IX

INDICE DE CALIDAD OSEA EN EL ESTUDIO
CASO-CONTROL
RATE OF BONE QUALITY IN THE STUDY

IC (» < 0,01) [ CD(p =008 OF THE CONTROL CASE
VIV g 0,10 + 0,02 (0,06-0,18) 0,31 + 0,07 (0,13-0,52) ICD (p <0,0001) IC (p <0,0001)
,,,,,, 0,11 + 0,03 (0,06-0, ,35 40,07 (0,19-0, .
Hombre 0,03 (0,06-0,22) 0,35+0,07(0,19-047 Pacientes............... 0,32 + 0,07 0,10 + 0,02
Total ....... 0,10 + 0,02 (0,06-0,22) 0,32 £ 0,07 (0,13-0,52) Controles............... 0,39 + 0,07 0,12+ 0,03
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TaBra X

TIPO DE ANESTESIA EMPLEADO
TYPE OF ANESTHESIA USED

calidad 6sea en ambos sexos tienen cuatro veces
mas riesgo de sufrir unafractura p<0,0001, OR=
4,42 (2,62 <OR< 7,78) paralos valores de IC y
OR=4,25 (2,46 <OR < 7,36) para valores de ICD.

La edad es también otro factor de riesgo: los
pacientes mayores de setenta y cinco afos tienen
un riesgo mayor de sufrir una fractura p < 0,05,
OR = 1,68 (1,00 < OR < 2,82) limite de confianza
del 95 por 100; las mujeres mayores de setenta 'y
cinco afios duplican € riesgo OR=2,04 (1,10<OR
< 3,82), limite del 95 por 100.

Tipo de anestesia. L.a mayoria de los pacientes
han sido operados bajo anestesia regional (tabla X).

Duracion de la cirugia. En la tabla XI se pre-
sentan los tiempos promedio de duracién del acto
quirurgico, independientemente del tipo de técni-
ca utilizado.

DISCUSION

El 55 por 100 de losfalecidoslo han hecho dentro
del primer afio tras sufrir la fractura. Edad avanza-
da, mal estado fisico en  momento de producirse
la fractura, mala calidad ésea, poca independencia
fisicay fracturatrocantérica han sido las asociacio-
nes mas fuertes a una mayor mortalidad en nues-
tro grupo, en concordancia con los datos publicados
por otros dentroy fuera de Espafia (3,5, 6, 7, 9, 10,
12,13, 14, 16,17, 19, 21, 24, 26, 31).

Laedad media de nuestro grupo essimilar ala
del resto de estudios y como en ellos la mayor
edad hasido un factor de riesgo para morir en los
meses inmediatos a lafractura de cadera. Los pa-
cientes con fractura pertrocantérea han tenido
mas mortalidad y han muerto mas pronto. Estos
enfermos son también en nuestra serie, como en
la mayoria, los mas ancianos.

De nuestros resultados cabe destacar algunos:
la habilidad mental en el momento de producirse

TaBLAa X1

DURACION CIRUGIA POR TIPOSDE FRACTURA
INDEPENDIENTEMENTE DE LA TECNICA
UTILIZADA. VALORESPROMEDIO £ DEEN

MINUTOS
LENGTH OF SURGERY DEPENDING ON THE

TYPE OF FRACTURE, INDEPENDENTLY OFTHE

TECHNIQUE USED. MEAN VALUES + SD IN

MINUTES
Pertrocantéreas 36,5+121
Subcapital€s .....ccocornne. 64,6 + 19,7
Subtrocantéreas 4321 13,6
BaSICENVICAES ...ooovireeree e 39,8+ 19,3
TOA oo 48,8 + 20,9

la fractura ha sido valorada por varios autores y
relacionada de forma directa con el prondstico fi-
nal delafractura de cadera (9, 14, 16, 21, 24, 32).

La evaluacion de la situacion mental no es fécil,
hemos seguido escalas ya utilizadas (14, 16, 24,
32) que emplean cuestionarios simples y que son
facilmente utilizables por e personal no especia-
lizado. En nuestro estudio multivariante el esta-
do mental no se ha presentado como significativo
en relacion ala mortalidad.

En recientes estudios (12) se ha sugerido utili-
zar la medicion de la masa 6sea como parametro
de evaluacion de |l a esperanza de vida en base a
que los pacientes que no alcanzaban la edad es-
perada tenian menor masa. Nosotros hemos
comprobado que los pacientes con fractura de
cadera tienen menor masa Osea que los controles
deigual edad y sexo. Los pacientes con fractura
de cadera que han tenido mayor grado de osteo-
penia son los que han presentado mayor morta-
lidad. Relacionar directamente la cantidad de
hueso presente con la probabilidad de morir an-
tes tras una fractura de cadera, se escapa a
nuestras posibilidades. Habré que profundizar
mas en este terreno antes de lanzar hipétesis al
respecto.

Los pacientes mas independientes antes de su-
frir la fractura han sobrevivido més. Este dato ha
sido analizado también por otrosautores(3, 24, 33).

La valoracion del estado fisico preoperatorio
mediante la escala ASA es para algunos un siste-
ma util y predictor de la mortalidad (31), mien-
tras que otros encuentran el sistema subjetivo y
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utilizan otros parametros para valorar el estado
preoperatorio (20).

En este estudio los pacientes con valores mas
altos de la citada escala han tenido menor super-
vivencia que los otros. Son enfermos con afeccio-
nes generales graves a los que la fractura de ca-
dera afecta de manera mas importante. Esta es-
cala es, pues, buena predictora de la mortalidad
trasfractura de cadera.

La infraestructura de los servicios hospital a-
rios no permite en ocasiones dar cobertura de ur-
gencia en lo que respecta al tratamiento quirdrgi-
co de algunos tipos de fracturas, no siendo raro €
tratamiento diferido de estos pacientes. Los datos
encontrados por nosotros en lo que hace referen-
ciaa este punto son en lineas generales similares
a los publicados por otros (15), existiendo autores
que encuentran menor mortalidad a los cinco me-
ses de la operacion por fractura subcapital de fé-
mur en los operados en las primeras horas (4);
nosotros no hemos tenido diferencias en relacion
alostipos defracturasy estavariable.

En nuestros resultados la duracion (prolonga-
cién) del acto quirdrgico se asocia a una mayor
mo talidad (p < 0,05), a diferencia de lo comuni-
cado en otros estudios (31).

El tipo de anestesia empleado en la cirugia no
hainfluido en € prondstico fatal del proceso (32).

El alta precoz traslaintervencion no parecein-
fluir tampoco en el prondstico al cabo de un afio
(25). Hemos tenido estancias prolongadas, mas de
diecisiete dias de promedio, en ambos grupos, por
mo}ivos variados y no relacionados con factores
médicos en gran numero de €llos. Los valores no
son muy diferentes de otros presentados en estu-
dios esparioles (7, 30). La presencia de complica-
ciones antes del alta hospitalaria ha condicionado
|6gicamente una prolongacién de la estancia hos-
pitalaria. Estancias bastante mas cortas son de-
seables en cualquier caso, pero la actual inexis-
tencia de equipos de apoyo geriatrico, unidades
de media estancia o sistemas de Hospital de Dia
para estos enfermos hacen dificil la disminucion
de este parametro
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RESUMEN

Se presentan cinco casos de necrosis cefdlica femoral tratados mediante una osteotomia flexora transtro-
cantéricade tipo arciforme y estabilizada con un fijador externo monolateral. La edad media de los pacientes
fue de treintay cinco afios 'y € tiempo de evolucién medio de un afio y ocho meses. Los resultados clinicos y
radiol 6gicos estuvieron en relacion con € grado y extension de la necrosis. Técnicamente el tipo de osteoto-
mia sin reseccién éseay su estabilizacién con un fijador externo ha facilitado |a intervencion, consiguiéndose
uninicio decargay unarehabilitacion precoz.

SUMMARY

Five cases in necrosis of the femoral head were treated using an arciform type transtrochanteric flexor
osteotomy and stabilized with monolateral external fixation. Mean age of the patients was 35 years and mean
follow-up time was one year and eight months. The clinical and radiologic results were related with the degree
and extension of necrosis. Technically, this type of osteotomy without bone resection and stabilization by exter-
nal fixation have facilitated the operation and allowed early weight-bearing and rehabilitation.

Palabras clave: Cadera. Cabeza femoral. Necrosis. Osteotomia. Fijador externo.

INTRODUCCION En estadios iniciales soninteresantes|as técnicas

de revascularizacion propuestas por varios auto-

El tratamiento de | a necrosis isquémica de la res (2, 7, 8, 16, 23), con muy buenos resultados

cabeza femoral es variable, dependiendo funda- (no progresion radiol6gica) cuando son indicados
mental mente del estadio evolutivo de la misma. en fase de precolapso (10, 36).

En redaccion: Febrero 1994 N.° Cbdigo: 805-4265-4422
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Fig. l.—Vistade la osteotomia en proyeccion lateral antes
delaflexion del fragmento proximal y de la colocacion del
fijador externo. En sombreado, |a zona de necrosis.

Fig. |.— Lateral view of the osteotomy before flexion of the
proximal fragment and installation o external fixation.
The necrotic zone is shaded.

En & otro extremo del arsenal terapéutico se
encuentra la cirugia sustitutiva de la cadera, ya
sea ésta total (25) o parcial (19, 34, 40), indicada
cuando la lesion de la cabeza es extensa, con co-
lapso y signos degenerativos. No obstante, desde
el momento en que muchos de los pacientes que
sufren esta enfermedad son relativamente jéove
nes, técnicas quirdrgicas conservadoras sin re-
cambio de |a cadera se han intentado para mejo-
rar su viabilidad y retrasar en lo posible |a fecha
de unaintervencion masradical.

En el presente trabajo se describen un nimero
de casos de necrosis isquémica de la cabeza fe-
moral tratado's con una osteotomia transtrocan-
térica de flexién y estabilizadas con un fijador
externo.

Fig. 2.— Osteotomia estabilizada mediante fijador externo
en vision anteroposterior.

Fig. 2.— Anteroposterior view of the osteotomy stabilized
by external fixation.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro servicio se han realizado cinco ostectomias fle-
XO0ras por necrosis isquémicas de |a cabeza femoral. Todos los
pacientes han sido varones, habiendo un caso de lesion bilate-
ral, con un intervalo de ocho meses entre la primera y la se-
gunda osteotomia. Como factores etiol6gicos figuraba e acohol
en tres casos y una conectivopatia en los otros dos. El prome-
dio de edad fue de treinta y cinco aflosy € tiempo de segui-
miento de |os casos mas antiguos de dos.

Clinicamente los pacientes han sido valorados siguiendo la
escala de Merle d’Aubigné y Postel (21), segun los parametros
del dolor, movilidad y marcha.

El examen radioldgico preoperatorio ha comportado una
radiografia anteroposterior en posicién neutra y una radio-
grafia en falso perfil de Lequesne (27), completado en todos
loscasos con la TAC (4, 20) y RMN (26, 35), que nos suminis-
tran todos los datos para estudiar la extension y la locali-
zacion exacta de la lesion, asi como el estadio evolutivo de la
misma.

Segun lalesién radioldgicainicial, |as caderas son clasifica
das siguiendo a Arlet-Ficat (9), encontrandose todas dentro de
los grupos I1-111.

En cuanto a la intervencion quirdrgica la osteotomia reali-
zada es de tipo arciforme de concavidad proximal, siendo ini-
ciada con perforaciones de broca y completada con escoplos
curvos de cuchillas intercambiables. La flexion se logra colo-
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Fig. 3.—Montgje de la articulacion coxoiemoral en donde
se aprecia el desplazamiento de la zona de necrosis fuera
delazonade carga.

Fig. 3.—Mounting of the coxofemoral joint showing displa-
cement of the necrotic zone outside the weight-bearing area.

cando en extension d fragmento proxima en una amplitud
como méximo de 45° para evitar dafiar € pediculo circunflgo
posterior (17, 18). La sintesis se realiza con € fijador externo
dinamico, colocando un cabezal en «T» en d fragmento proxi-
mal y un cabezal esténdar en € fragmento distal. La carga co-
mienza en @ postoperatorio inmediato, inicidndose la dinami-
zacion a las tres semanas y retirdndose €l osteotaxo en un
plazo de tres meses.

RESULTADGCS

Aunque el nimero de casos intervenidos es
muy escaso y el tiempo de evolucion corto, los re-
sultados respecto al dolor son muy satisfactorios,
siendo € parametro de mayor ganancia postope-
ratoria, pasando de un valor promedio de 2,3a un
5 postoperatorio, que se mantiene en la evolucion
actual.

Fig. 4.—Imagen radioldgica preoperatoria de uno de los
casos de necrosis cefalicafemoral en estadio I1.

Fig. 4. — Preoperativeradiologic image of one of the cases
o necrosis of the femoral head, stage II.

La marcha ha mejorado progresivamente du-
rante e primer afo, estabilizandose posterior-
mente en los casos de mas tiempo de evolucion,
pasando de una situacion preoperatoria de 4,2 a
un valor promedio de 4,5.

En cuanto a la movilidad, es el parametro que
menos modifica la osteotomia, permaneciendo
inalterable en el tiempo de seguimiento, teniendo
un valor promedio preoperatorio de 4,5.

Radiol 6gicamentela evolucion ha estado en rela-
¢ion con e grado y extension de la zona de necrosis,
como refieren otros autores. Delos pacientesinterve-
nidosen € estadio II, su evolucion ha sido favorable,
sin signos de colapso ni de progresion radiol ogica. El
paciente operado en estadio 1II, tras un periodo de
un afio, ha iniciado signos radiol 6gicos de deterioro
articular con aumento dela zona de hundimiento.
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Fig. 5.—Radiografia postoperatoria correspondiente a ca-

so de lafigura 4 en donde se observa | a osteotomia trans-

trocantérica, asi como un mayor desarrollo del trocanter
mayor debido al efecto flexor dela osteotomia.

Fig. 5.—Postoperative radiograph corresponding {0 the ca-

se in figure 4 showing transtrochanteric osteotomy and in-

creased development of the greater trochanter as a result
of the flexor affect of the osteotomy.

DISCUSION

Lafinalidad de |a osteotomia en el tratamien-
to de la necrosis cefélica femoral es la de descar-
gar la zona necroética, favoreciendo su revascula-
rizacion y retrasando el colapso segmentario (13,

22, 23, 25, 27, 28) y el deterioro articular. Como
la zona de necrosis se encuentra con mas frecuen-
cia en la porcién anterosuperolateral de la cabe-
za, son las osteotomias flexoras (13, 24, 25, 26,
34, 35, 36, 37), con reseccion de cuia anterior a
nivel intertrocantérico, las mas utilizadas, consi-
guiendo llevar la zona posterosuperior sana bajo
la superficie portante y excluyendo la zona pato-
l6gica del estrés. EI maximo angulo de flexion
conseguido con este tipo de osteotomia es de 50°
(34, 38).

Muy diferentes son las |lamadas osteotomias
transtrocantéricas de rotacién, que permiten una
mayor correccion, pudiendo alcanzar hasta los
100" de flexion anterior 'al hacer girar la cabeza
y cuello sobre su €je. Aunque descrita inicial-
mente por Merle d’Aubigné (39), ha sido Sugioka
quien la ha difundido desde 1972 (28, 30, 31,
32), alcanzando gran popularidad en el dltimo
decenio.

La osteotomia que se presenta en este trabajo
es de realizacion técnica simple al no ser necesa-
ria reseccion dsea alguna ni tiempo articular pre-
vio. Su estabilizacion mediante un fijador mono-
lateral externo hace posible la dinamizacioén, fa-
voreciendo la consolidacion y evitando el largo
tiempo de descarga necesario con otro tipo de sin-
tesis. Inconvenientes son la limitacién en el grado
de flexion a 40-45° a causa de la tirantez de la
musculatura pelvicotrocantérica y de los ligamen-
tos capsulares, asi ¢como la modificacién de las re.
laciones anatémicas a nivel trocanterodiafisario,
lo que podria dificultar técnicamente la posterior
realizacion de una artroplastia.

Como conclusiones, consideramos que la osteo-
tomia que se presenta es de facil realizacion, con
un montaje estable que favorece una rapida reha-
bilitacion, permitiendo ganar un tiempo asinto-
maético en pacientes jovenes, en espera de posi-
bles intervenciones de recambio a lo largo de la
evolucién de la enfermedad.
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RESUMEN

La valoracion precisa y e tratamiento adecuado de las lesiones traumaticas de la fisis distal delatibia
son de gran importancia para evitar € desarrollo de deformidades angulares, dismetrias e incongruencia ar-
ticular alargo plazo. Se describe & empleo de la artroscopia como procedimiento diagnéstico y terapéutico en
esta patologiay seilustran dos casos clinicos demostrativos.

SUMMARY

Precise evaluation and adequate treatment of the traumatic lesions of the distal ¢ibial physis are of great
importance to prevent the development of angular deformities, dysmetries and long-term articular incongruen-
ce. The use of arthroscopy as a diagnostic and therapeutic procedure in this pathology is described and two

clinical cases are shown.

Palabras clave: Tobillo. Fracturasfisarias. Cirugia artroscopica.

INTRODUCCION

L aslesiones epifisarias distales de | a tibia consti-
tuyen del 11 al 30 por 100 de todas|as lesiones del
cartilago de crecimientoy lasegundalocalizacion en

frecuencia después de la epfifisis distal del radio (1).

Lafisis distal de la tibia contribuye en un 45 por
100 a su crecimiento. El correcto diagndstico y tra-
tamiento de esta patologia previene €l desarrollo de

dismetrias, deformidades angulares e incongruen-
ciaarticular secundarias alalesion delafisis.

Para su clasificacion se emplea | a descrita por
Salter y Harris (2), incluyendo las fracturas de
Tillaux como tipo III y las fracturas triplanas
descritas por Marmor como tipo IV (3).

La artroscopia de tobillo es un procedimiento
bien establecido, con indicaciones precisas en el
diagnostico y tratamiento de patologia de esta ar-

En redaccion: Junio 1994
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Fig. 1.—Fractura-epifisiélisis grado III del maléolo tibial.
Imagen radiol dgica.
Fig. 1.—Epiphysiolisis-fracture grade III of the tibial ma-
leolo. Radiological image.

ticulacion (4, 5). Se emplea desde hace varios
afos en procedimientos como la artrodesis (6), ci-
rugia de lesiones osteocartilaginosas, especial-
mente osteocondritis (7), y cirugia de partes blan-
das, como las sinovitis de diversa etiologia (8). Su
empleo en patologia traumética antes del cierre
fisario no ha sido descrito previamente en la lite-
ratura médicarevisada.

En nuestro servicio se indica la cirugia artros-
cépica apoyada por técnicas de radioscopia direc-
tay sintesis percutanea en fracturas epifisiélisis

Fig. 2. — Fractura-epifisiélisisgrado III del maléolo tibial.
Imagen artroscopica.

Fig. 2.—Epiphysiolisis-fracture grade III of the tibial ma-
leolo. Arthroscopic image.

Fig. 3.—Imagen artroscOpicade la fracturareducida.
Fig. 3.— Arthroscopic image of the reduced fracture.

con trazo articular tipos I1I y IV, con desplaza-
miento igual o mayor a 2 mm.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza el procedimiento bgjo anestesia ge-
neral o raquidea sobre mesa ortopédica conven-
cional, aplicacion de isquemia preventivay sopor-
te de rodilla. No se utiliza la fijacion externa co-
mo método de distraccion articular, realizando

Fig. 4.— Control radioscdpico durante lareduccion y sintesis.
Fig. 4.—Radioscopic control during reduction and synthesis.
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Fig. 5.— Resultado final delasintesis.
Fig. 5.— Final result of the synthesis.

ésta mediante la aplicacién de un barbuquejo
confeccionado con vendas de gasa estéril, que €l
cirujano coloca alrededor de su cintura.

Se expande la articulacién con 30 cc de suero
salino antes de la realizacién de los portales. Se
usan habitualmente los portales anteromedial y
anterolateral segln técnica convencional y éptica
a 30 grados estandar, como | a utilizada en cirugia
artroscopica de rodilla.

Una vez identificada y realizada la reduccion
delafractura bajo visién artroscépica, se mantie-

Fig. 6. — Fractura de Tilleaux. Imagen radiol 6gica.
Fig. 6.—Tilleaux's fracture. Radiological image.

Fig. 7.— Fracturade Tilleaux. Imagen artroscopica.
Fig. 7.—Tilleaux's fracture. Arthroscopic image.

ne la misma con una pinza de reduccién externa
y se realiza |la sintesis percutanea bajo intensifi-
cador de imagenes, habitualmente con tornillos
de esponjosa AO de pequefios fragmentos. Se deja
un drenaje aspirativo intraarticular por veinti-
cuatro horasy vendaje algodonado.

CASOSCLINICOS
Caso1

Varén de quince afios de edad con fractura-epifisiolisis gra-
do I1I de maléolo tibial, desplazamiento mayor de 2 mm., a

Fig. 8.—Imagen artroscopica de lafractura reducida.
Fig. 8. — Arthroscopicimage of the reduced fracture.
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cion directa delalesion. Es un procedimieno poco
cruento, evita la necesidad de abordajes y disec-
ciones amplias que favorecen la tendencia a la
formacion de cicatrices queloideas frecuentes en
los nifios. El postoperatorio y la recuperacion del
paciente se acortan de manera importante, per-
mitiendo que sean datos de alta hospitalaria den-
tro de las cuarenta y ocho horas siguientes de la
intervencion y la realizacion de una rehabilita-
cion temprana.

Como se ha dicho previamente, su indicacion
es limitada y especifica. No se pretende €l trata-
miento artroscopico de todas las epifisidlisis de
tobillo; sin embargo, el empleo de |a artroscopia
en aguellos casos en que esté indicada resulta de
gran valor, ofreciendo resultados clinicos y radio-
|6gicos muy satisfactorios.

No es una técnica sencilla y requiere una pla-
neacion adecuada por parte del cirujano y del
equipo quirargico quelarealiza.

Fig. 9.— Resultado final delasintesis.
Fig. 9.—Find result d'the syntesis.

quien se realiza reduccién artroscopica y sintesis percutanea
con tornillo AO bajo control radioscopico(figs. 1, 2, 3,4y 5).

Caso 2

Nifia de doce afios de edad con fractura de Tilleaux en tobi-
llo izquierdo, con desplazamiento de cerca de 5 mm., a quien
se realiza reduccion artroscopica y sintesis percutanea con
tornillo AO bajo control radioscépico(figs. 6, 7,8y 9).

CONCLUSIONES

La cirugia artroscopica de las lesiones fisarias
distales de tibia permite una reduccién anatémi-

DISCUSION

La artroscopia de tobillo ofrece la posibilidad
de realizar un diagnéstico y tratamiento preciso
de este tipo de lesiones, permitiendo la visualiza-

ca e identificaciéon precisa del tipo anatomopato-
l6gico de la lesion, tiene una morbilidad menor
que las técnicas abiertas, favoreciendo el alta
hospitalariay €l inicio dela rehabilitacion en for-
ma precoz.
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RESUMEN

Las fracturas supracondileas de himero en € nifio se consideran una patologia muy frecuente, pudién-
dose acompafar de alteraciones vasculonerviosas secundarias a desplazamiento del fragmento proximal,
gue van a condicionar una actuacion urgente. Presentamos un andalisis retrospectivo con 56 casos atendidos
en € periodo 1989-1991 y tratados en un 83,9 por 100 de forma quirdrgica mediante d método de Judet mo-
dificado. Obtenemos un 57 por 100 de muy buenos resultados, un 34 de buenosy un 9 entre regularesy ma-
los. Resefiamos la ausencia de complicaciones graves, considerando esta técnica quirdrgica un excelente mé
todo de tratamiento de las fracturas supracondileas de hiumero desplazadas en € nifio.

SUMMARY

The supracondylar fracturesof ¢he humerus in children are common injuries that may be accompanied by
vascular and neural disorders secondary to displacement of the upper fragment that sometimes require emer-
gency intervention. We analyzed retrospectively 56 casesseen i nthe period 1989-1991, 83.9% of which were trea-
ted surgically using the modified Judet method. We obtained very good resultsin 57%, good results in 34% and
regular to poor results in 9%. The absence of serious complications is highlighted. We consider this surgical
technique to be an excellent method for treating displaced supracondylar fractures of the humerusin children.

Palabras clave: Codo. Himero. Traumatismos. Fracturas supracondil eas.

INTRODUCCION La gravedad de estas complicaciones potenciales
obliga a ser prudentey estricto a la hora de ins-

taurar el tratamiento, que debe considerarse una

La fractura supracondilea de codo del nifio es . .
urgencia quirdrgica.

una lesion muy frecuente en la edad pediatrica,
pudiendo acompariarse de complicaciones seriasy Dadas | as peculiaridades anatomicas del hueso
graves, aungue afortunadamente poco frecuentes. que afecta, la posibilidad de producirse alteracio-

En redaccion: Diciembre 1993 N.° Cédigo: 3374
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Figs. 1Ay B.— Fracturatipo II de Gartland tratada con agujas de Kirschner.
Figs. 1A and B.— Gartland type II fracture treated with Kirschner pins.

nes en el gje del miembro superior y la necesidad
de su urgente resolucion, consideramos intere-
sante la realizacion de este estudio retrospectivo,
valorando sus resultados y manifestando la vi-
gencia del tratamiento realizado.

En funcion del mecanismo de produccién, con-
ety 3720 Aoy 8 ey
tal, Gartland (4) establece cuatro tipos lesionales.
Nosotros pensamos que es una téenica vilida pa-
rala resolucion de las fracturas tipos I11a (fig. 2)
y IIIb (fig. 3), asi como las tipo II (fig. 1), que no
mantienen su reduccién ortopédica, |a realizacion
de osteosintesis con aguja de Kirschner segin el
método de Judet (6) modificado.

Se permite una movilizacién activa a las cuatro

semanas de iniciado el tratamiento y se obtienen

un 91 por 100 de muy buenos y buenos resul-
tados.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan las fracturas supracondileas de hiumero atendidas
en NUestro servicio durante @ periodo de enero 1989 a diciembre
1991. En total 56 pacientes, 33 nifios y 23 nifias, con una media
de edad de 6,4 afos, con un minimo de dos Y maximo de trece.

El agente etiolégico fue en un 94,4 por 100 la caida casual, en
un 3,7 d accidentedeportivoy en un 1,9 d accidente de tréfico.

En un 55 por 100 de casos se afect6 € lado derecho y en un
45 d izquierdo.

El mecanismo de produccién fue principalmente la caida
en extension un 96,4 por 100 (n = 54), siendo la caida en fle-
xion en un 3,6 (n = 2). Paralasfracturas en extension utiliza-
mos la clasificacion de Gartland (4), que valora la afectacion
peridstica y € grado de desplazamiento del fragmento distal,
siendo la distribucién la que indica la tablaT.

]

Figs. 2A y R.— Fractura tipo Il1a de Gartland tratada quirdrgicamente con dos agujas de Kirschner.
Figs. 2 A and B.— Gartland type I llatreated surgically with two Kirschner pins.
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Delos 56 casos, en 54 se traté defracturas cerradasy en dos
abiertas, siendo éstastipos I l1a(fig. 4) y I11b, respectivamente.

El tratamiento realizado dependi6 del grado de desplaza-
miento de los fragmentos y, por tanto, del tipo de fractura,
quedando reflejado en la tabla II. Este vari6 desde la inmovi-
lizacion simple, la reduccion + inmovilizacion, reduccion + in-
movilizacion+ osteosintesis hasta lareduccion abierta.

El tratamiento se realiz6 siempre de urgencia, con una es-
tancia media hospitalaria de 4,4 dias. Retiramos la inmovili-
zacion externa a las 3,1 semanas y d material de osteosinte-
sisalas 4,2 por término medio.

RESUL TADGCS

Para valorar los resultados manejamos como
criterio radioldgico el angulo condilar al igual que
Mivas (12), partiendo que para codos normales,
sin varo ni valgo (a 0°), corresponde un angulo
condilar de 77°, llegando € valgo fisiolégico en €l
varén a +5° y en la mujer hasta +12°, por lo que
seré permisible en sentido del valgo hastalos 65" y
en varolos77°, que sera e 0° clinico,y a nivel clini-
 utilizamos los criterios de Marion y Lagrange (8).

Figs. 3Ay B.— Fracturatipo Il11b de Gartland tratada con
agujas de Kirschner.

Figs. 3A and B.— Gartland typeIiIb fracture treated with
Kirschner pins.

Encontramos dos casos con angulo condilar de
82°, uno con 87° y dos con 98°, presentando el
resto de codos valores dentro de la normalidad.
Dichas mediciones se realizaron durante € ulti-
mo control radiografico, con un tiempo medio de
seguimiento de 1,5 afios.

Utilizando los criterios clinicos de Marion y La-
grange (8)(tablaIII), obtenemosun 57,1 por 100 de
muy buenos resultados (n = 32), un 33,7 de buenos

TaBLAT

CLASHCACION DE LAS FRACTURAS
SUPRACONDILEAS DE HUMERO EN EL NINO
SEGUN EL MECANISMO DE PRODUCCION EN

EXTENSION Y EN FUNCION DE LA AFECTACION
PERIOSTICA Y GRADO DE DESPLAZAMIENTO
DEL FRAGMENTO DISTAL
CLASSIFICATION OF SUPRACONDYLAR
FRACTURES OF THE HUMERUSIN CHILDREN
BY MECHANISMV OF PRODUCTION IN
EXTENSON, DEGREE OF PERIOSTEAL
INVOLVEMENT AND DEGREE OF DISPLACEMENT

OF THE LOWER FRAGMENT
% Casos

Tipo1l: No desplazada..........cccccoovrvvunnnne 7 4
Tipo 11: Desplazada con cortical posterior

INEEOIA ..coveveeectsreri e 35 9
Tipo 111: Desplazada sin contacto cortical:

— IITa: Posteromedia .......ccooeeeveennene 15 8

— IIIb: Posterolatera ..........c.ccco...... 43 23
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Figs. 4 A, By C.—Fractura tipo |ll1a abierta de Gartland,
también tratada con agujas de Kirschner.

Figs. 4 A, B and C.— Gartland type Il1a open fracture
treated with Kirschner pins.

(n=19), u5,3deregulares(n = 3) y un 3,5 de ma-
los (n= 2), gue coinciden con los de Recarte Garcia-
Andrade (9), Daunois (3), Kurer (7)e Ippolito (5).

COMPLICACIONES

La distribucion de las complicaciones fue la si-
guiente:

a) Alteraciones nerviosas, en un 10,7 por 100:

— Cuatro paresias del nervio cubital correspon-
den a dos lesiones tipo Il1a y dos I1lb, de las
cuales dos ya existian previas al tratamiento
quirargico, probablemente por contusiones del
nervio cubital a su paso por el canal epitrocleo-
olecraniano y otras dos posteriores al trata-
miento quirdrgico, probablemente por apoyo de
laagujaen la proximidad del nervio cubital.
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TaBra IT
TRATAMIENTOS REALIZADOS
TREATMENTS
N de Tratamiento
casos
Fractura por flexion ........... 2 R+ Ost+1
Fractura por extension ...... 54
— TipoI e, 4 R+1
— TipOIl .ccooeiiiiiiiiene 5 R+1
14 R+O0st+1
— TipoIla ..cococecrrerrnen 7 R+ Ost+1
1 Reduccion abierta
— TIPOTIID oo 23 R+ Ost+1

R: Reduccion. Ost.: Osteosintesis. I: Inmovilizacién con fé
rulaoyeso.

— Una paresia del nervio radial correspondi6 a
unalesiontipo llla.

— Una paresia del nervio mediano en unalesion
tipo I11b.

La evolucion de estas alteraciones fue hacia la
resolucion espontanea en todos los casos en el
plazo de tres-cuatro meses como maximo.

b) Alteraciones vasculares, en un 3,5 por 100: con
laausenciainicial del pulso en dos casos, que
se resolvieron tras tratamiento quirdrgico.

¢) Alteraciones del gje, en un 8,8 por 100: con cin-
00 codos varos, dos con angulo condilar de 98°.

d) Alteraciones de la movilidad: tres codos con
déficit de flexoextension de 20 a 25° y seis
con déficit deentre 10y 20°.

Aparecieron como lesiones asociadas una epifi-
sidlisis distal de radio, una fractura en tallo ver-
de de tercio distal de cubito y radio y una fractu-
ra epitréclea.

DISCUSION

Tras analizar los resultados creemos gque se
trata de fracturas de dificil manejo y que van a
requerir un tratamiento de urgencia.

Pensamos que la clasificacion de Gartland (4) es
Util para orientar el tratamiento, bien ortopédico
para las fracturas tipo I y en los tipo II, estables
tras la reduccion, o quirdrgico mediante agujas per-
cutaneas de Kirschner segun € método de Judet,
modificado paralostipo I inestable, I11ay I1b.

TABLA III

VALORACION DE TRES PARAMETROS EJE DEL
BRAZO, MOVILIDAD Y POTENCIA MUSCULAR.
LA ALTERACION DE UNO SOLO DE ESTOS
PARAMETROSDEFINE EL RESULTADO
ASSESSMENT OF THREE PARAMETERS ARM
AXIS, MOBILITY AND MUSCULAR STRENGTH.
CHANGE IN ONE OF THESE PARAMETERS
DEFINESTHE RESULT

Criterios de Marion y Lagrange

Muy bueno Bueno Regular Malo
Codo idéntico  Alteracion del  Alteracion del Alteracion del
al sano. ge<10". ge> 10° ge> 20",
Ligeradismi-  Disminucion  Disminucion
nucién dela de movili- de la movi-
movilidad. dad > 20", lidad > 50°.
Ligeradismi-  Disminucion  Gran déficit
nucion de marcada muscular o
potencia de potencia frasforno pa
muscular. muscular. ralitico per-
manente.

Consideramos que la valoracién radioldgica re-
sulta compleja en el postoperatorio inmediato
cuanto menosy no es hasta los controles posterio-
res ala cuarta semana donde se aprecia realmen-
te e grado de alineacion del miembro.

Las complicacionesmas frecuentes en las fractu-
ras con mayor grado de desplazamiento son las ner-
viosas en un 10,7 por 100, coincidiendo con Cezén
(1), Roca (10), Kurer (7), Ippolito (5) y Culp (2); no
asi con Sdnchez Fernandez-Bravo (11), que solo pre-
senta un 1,46 por 100. Dichas lesiones se resolvie-
ron espontaneamente en el plazo maximo de cuatro
meses, coincidiendocon Kurer (7) y Vivas (12).

Por ultimo destacar la buena tolerancia, tanto
funcional como estética, delas alteraciones del gje
y la ausencia de complicaciones graves, tal es como
d sindrome de Volkmann, la miositis osificante y
la osteomielitis, coincidiendo con Kurer (7).
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Enfermedad de Chester-Erdheim.

A proposito de un caso

Chester-Erdheim disease. A case report

I. Proubasta Renart
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E. VallvéQueraltd
Centro Médico Lenox.

Serviciode Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(I. Proubasta Renart.)

RESUMEN

Se presenta un caso de enfermedad de Chester-Erdheim, una histiocitosis lipidica normolipémica de ex-
traordinariarareza, que se diferencia delas demas histiocitosis no neoplasicas 0 metabdlicas por sus caracte-

risticas radiogréficas patognomaonicas.

SUMMARY

A case of Chester-Erdheim disease, an extremely rare normolipemic lipid histiocytosis, is presented. It dif-
fers fromother non-neoplastic or metabolic histiocytoses because of its pathognomonic radiographic features.

Palabras clave: Tumores secundarios. Tgido hematopoyético. Histiocitosis. Enfermedad de Chester-Erdheim.

INTRODUCCION

La enfermedad de Chester-Erdheim consiste
en una histiocitosis lipidica normolipémica con
infiltrados tisulares de histiocitos espumososy le-
siones osteocondensantes que afectan predomi-
nantementey de forma bilateral alos huesos lar-
gos delas extremidadesinferiores (1).

Los dos primeros casos publicados en la litera-
tura de esta particular entidad fueron descritos
en 1930 por Chester (1) sobre la base de sus tra-
bajos con el anatomopatélogo vienés Erdheim.
Sin embargo, no fue hasta 1972 en que Jaffe (2)
acufé atal afeccion con el nombre de enfermedad
de Chester-Erdheim, Desde entonces tan solo han
sido publicados 38 casos en la literatura mun-
dial.

El propdsito de nuestro trabajo es el de dar a
conocer un nuevo caso de enfermedad de Chester-
Erdheim, revisar la literatura existente y dar
unas normas de actuacion acorde a la bibliografia
consultada.

CASO CLINICO

Paciente, mujer de setenta y dos afios de edad, que consul-
t6 por dolor de caracteristicas mecénicas en su rodilla derecha
de tres afios de evolucién. La anamnesis no revel 6 historia al-
guna de pérdida de peso, fiebre ni astenia. La exploracion fisi-
camostré dolor ala presién retropatelar y con cepillo ala mo-
vilizacion rotuliana. No presentaba derrame articular ni tam-
poco se objetivé patologia meniscal ni ligamentosa. Los pulsos
arteriales estaban presentes y simétricos y no existian tras-
tornos motores ni sensitivos. El resto del examen fisico, asi co-
mo el analitico, no revel6 alteracién alguna valorable. El estu-
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Fig. |.— Enfermedad de Chester-Erdheim afectando las metéfisis distal femoral y proximal tibial de la rodilla derecha.
Obsérvese que la esclerosis endomedul ar finaliza a nivel del antiguo cartilago de crecimiento. A: Proyeccion anteroposte-
rior. B: Proyeccion lateral .

Fig. 1.—Chester-Erdheim disease of the lower femoral metaphysis and upper tibial metaphysis of the right knee. Note
the endomedullary sclerosis at the level of the old growth cartilage. A: Anteroposterior projection. B: Lateral projection.

dio radiogréfico de la rodilla evidencidla presencia de imagenes
Oseas condensantes a nivel de las metafisis, femoral distal y
tibial proximal, respectivamente(figs. 1A y B). En €l mapara-
diogréfico practicado a la paciente se observé que dichas lesio-
nes las presentaba Unicamente y de forma simétrica en la
otrarodilla(fig. 2).

El diagnostico radiogréfico efectuado fue € de enfermedad
de Chester-Erdheim.

El tratamiento llevado a cabo fue sintomético, esto es, fi-
sioterapia y medicacion AINES.

DISCUSION

Laenfermedad de Chester-Erdheim se caracte-
riza por una infiltracion tisular granulomatosa, a
expensas de histiocitos espumosos de contenido
lipidico, pero sin atipias celulares ni mitosis, aun-
que pueden coexistir con células gigantes, linfoci-

tos y plasmocitos y muy raramente polinucleares
eosindfilos (3).

Clinicamente la enfermedad de Chester-Erdheim
afecta predominantemente a varones, en una pro-
porcién de 1,5 varones por cada mujer (4). La
edad media de presentacion se encuentra alrede-
dor de los cincuenta y cinco afos, con un rango
gue va delos diecisiete alos setentay ocho (4).

La afectacion 6sea en la enfermedad de Ches-
ter-Erdheim suele ser asintomatica en un 60 por
100 de los casos, aunque algunos de estos pacien-
tes presentaron dolores osteoarticulares indepen-
dientes a la enfermedad, pero que en definitiva
fueron los responsables del estudio radiografico y
en consecuencia de su diagnéstico definitivo. Asi,
se han descrito casos de gonalgia por gonartrosis
(5), artrosis postraumatica de tobillo (6), lumbal-
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il F |
Fig. 2.—Afectacion bilateral en ambas rodillas de la mis-

ma paciente.

Fig. 2.— Bilateral involvement of both knees of the same
patient.

giasinespecificas (7) y/o cervicalgias ligadas a un
cordoma (7). En e 40 por 100 delos casos estan-
tes, los dolores 6seos fueron especificos, localizan-
dose casi siempre a nivel de la rodilla y en zonas
pretibiales proximales, pudiéndose acompafarse
0 no de tumefacciones periarticulares no inflama-
torias (8, 9, 10, 11). No obstante, en un caso pu-
blicado se objetivd derrame articular bilateral en
ambas rodillas, de tipo no inflamatorio y sin pre-
sencia de cristales (12), y en otro caso una fistula
productiva de material granulomatoso situada en
el muslo (13). En nuestro caso, € hallazgo de la
enfermedad fue casual, como resultado de la ex-
ploracion radiografica efectuada en la rodilla en
la que presentaba dolor femororrotuliano.

Por lo que respecta a la afectacion extraesque-
|ética de |a enfermedad, ésta suele darse en e 45
por 100 de los casos. En este sentido, el espacio

retroperitoneal (3, 14, 15, 16) y €l pulmonar (17,
18, 19, 20) son las localizaciones mas comunes.
Sin embargo, la enfermedad de Chester-Erdheim
puede también afectar al mediastino (10), al cora-
z6n (1), la pleura (3, 5, 10), e higado (3), los rifio-
nes (16, 21), el pancreas (21), €l bazo (16), d in-
testino delgado (18) y/o € colon (3). Esta infiltra-
cion visceral se traduce generalmente en forma
de organomegalias, esto es, cardiomegalia, hepa-
tomegalia, esplenomegalia, hipertrofia renal, etc.
Las localizaciones cutaneas son raras (3, 5, 10) y
en ningun caso se han observado adenopatias.
Las localizaciones intraorbitarias (10, 22, 23, 24)
pueden ser responsables de exoftalmos uni y/o bi-
lateral, que pueden dar lugar a una compresion
del nervio optico.

En cuanto alos signos generales, clinicos o bio-
[6gicos, en un 40 por 100 de los casos suelen estar
presentes y por regla general corresponden a los
casos de afectacion extraesquel ética. Asi, es fre-
cuente observar astenia, anorexia, pérdida de pe-
so y/o fiebre, junto con un aumento dela VSG y
anemia moderada (25).

El examen radiogréfico suele ser diagndstico,
pues los aspectos del mismo son constantes y ca
racteristicos, tal como asi fue en nuestra pacien-
te. En este sentido se presenta una osteopatia
condensante central y diseminada, que de forma
bilateral y simétrica afecta predominantemente
las mekéfisis de los huesos largos, con extensién
hacia las diéfisis, pero respetando en la mayoria
de los casos las epifisis. Es en estos casos donde
se observa que la esclerosis finaliza de forma
abrupta en la linea de fusién del antiguo cartila-
go de crecimiento. Los huesos afectados son gene-
ralmente los fémures y las tibiasy en menor pro-
porcion los correspondientes a las extremidades
superiores. Con menor frecuencia se ven afecta-
dos los huesos planos, como e maxilar superior o
inferior (5, 10, 26), costillas (7) y/o esterndn (10).
En ocasiones también los huesos cortos, como el
calcaneo (5) y los huesos tarsianos (26), se ven in-
filtrados por la enfermedad. El créneo raramente
se ve afectado, aunque se han descrito algunos
casos detectados gammagraficamente (5, 10).

Tal como se ha comentado, el aspecto radiogra-
fico es puramente condensante, aunque es comdn
observar zonas osteoliticas focales sin esclerosis
perilesional (5, 27, 28). Asimismo la esclerosisen-
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domedular puede ocupar todo el diametro de la
misma o, por €l contrario, respetar el intervalo
corticomedular, como asi ocurrié en nuestra pa-
ciente. Otro tanto ocurre con € didmetro del hue-
so, el cual puede o no estar aumentado, depen-
diendo del grado de hiperperiostosis existente,
aunque este Ultimo aspecto es poco frecuente.

Si bien la enfermedad de Chester-Erdheim es
bilateral, se han descrito casos de afectacién mo-
nostotica (7, 22). Es por este motivo que se reco-
mienda |la préactica de una gammagrafia 6sea para
detectar aguellos casos de afectacion poliostética,
especiamente en los pacientes asintomaticos, pues
| a captacion del is6topo se veincrementada en las
areas af ectadas radiograficamente.

La enfermedad de Chester-Erdheim debe dife-
renciarse de | as histiocitosis no neoplasicas o me-
tabdlicas (29) y que basicamente comprenden tres
sindromes clinicos principales: el granuloma eosi-
nofilo, la enfermedad de Letterer-Sive y € sindro-
me de Hand-Schiiller-Christian. Las caracteristi-
casclinicas, radiol6gicas y anatomopatol 6gicas de
estas histiocitosis difieren sustancialmente delas
presentadas en la enfermedad de Chester-Erd-
heim (30, 31, 32) (tablal). Asi, en € aspecto clini-
co, vemos que las histiocitosis afectan al lactante
y/o nifio, al adolescente o adulto joven, mientras
que en la enfermedad de Chester-Erdheim excep-
cionalmente se presenta antes de los cuarenta
anos. Asimismo, existen claras diferencias en los
aspectos radiograficos. En la enfermedad de
Chester-Erdheim multifocal, las condensaciones
Gseas observadas son simétricas y bilaterales, con
0 sin zonas osteoliticas en su interior, afectan a
los huesos tubulares largos (fémur y tibia prefe-
rentemente) y nunca a nivel vertebral. En cam-
bio, en las histiocitosis, no existen formas mixtas
de presentacién, es decir, zonas condensantes con
zonas osteoliticas. Generalmente se observan de-
fectos radiotransparentes muy bien definidos, si-
tuados a nivel craneal, aunque también pueden
afectar al canal medular de los huesos largos, pe-
ro nunca de forma simétrica y bilateral. Asimis-
mo, en las histiocitosis, las vértebras pueden es-
tar afectadas y cuando la lesidn es solitaria en
una vértebra, debe pensarse siempre en una his-
tiocitosis hasta que no se demuestre lo contrario.

Vemos pues, que son tan grandes las diferen-
cias radiogréficas entre ambos procesos, que la

TABLA I

CARACTERISTICAS GENERALESENTRE
LA ENFERMEDAD DE CHESTER-ERDHEIM
Y LASHISTIOCITOSIS NO NEOPLASICAS
O METABOLICAS
GENERAL FEATURES OF CHESTER-ERDHEIM
DISEASE AND NON-NEOPLASTIC OR
METABOLIC HISTIOCY TOSES

Chester Hidtiocitosis
Erdheim no neopldsicas
Clinica
— Edad habitua ....... < 40 afios < 30 afios
— Proporcion HM ..... 1,5 1,62
— Doloresésecs.......... 40% Frecuentes
— Localizacion extra-
Oseal
* Retroperitoneo .. + 0
¢ Ganglios ... 0 t
* Pulmones........... Raro +
¢ Pid i Raro t
Radiologia dsea
— Localizacion predo-
minante ... Huesos largos Esqueleto axial
Bilateral y simétrico  No simétrico
— Aspecto habitual ..  Condensacion™ Ostealisis

Anatomia patologica

— Céulahistiocitaria..  Histiocito espumoso Célula Langerhans

— Cuerpos deBirbeck .. 0 +

— Neuroproteina S-100 . 0 t

— Polieosinéfilos ....... Raros Abundantes
— NECIoSS ..ccvvriirinns Rara Frecuente
— Fibrosis ....cceeeveneee. Frecuente Rara

* Acompafiadade zonasosteoliticasen un tercio de los casos.

mayoria de autores (3, 5, 14) estan de acuerdo
que cuando se presentan las caracteristicas ra-
diogréficas citadas, éstas son patognoménicasy
que en ausencia de afectacion extraesquel éticas,
no es preciso practicar la biopsia dsea, tal como
asi se hizo en nuestra paciente.

A nivel anatomopatolégico, las histiocitosis se
caracterizan por una infiltracién tisular a expen-
sas de |las células de Langerhans y de polinuclea-
res eosinéfilos que coexisten con areas de necro-
sis. Asimismo las células de Langerhans poseen
unos antigenos de superficie que son facilmente
identificables por inmunohistoquimicay que son



1. Proubasta Renart, J. J. Iglesias Diéguez Yy E. Vallvé Quiraltd 187

la neuroproteina-100 y el antigeno de membrana
CD1. Pues bien, aunque estos antigenos no son
especificos, éstos no se encuentran en otros tipos
de histiocitosis. Por otro lado, las células de Lan-
gerhans contienen granulos citoplasmaticos pa-
tognomonicos, los cuerpos de Birbeck o cuerpos X,
que son identificables por microscopia €electréni-
ca. En la enfermedad de Chester-Erdheim no se
encuentran ni € antigeno neuroproteina S-100
(3,10) ni los cuerposde Birbeck (3, 16).
Finalmente el tratamiento dependera funda-
mentalmente de la afectacion extradsea. En este
sentido, para reducir la masa tumoral se ha pro-

bado con relativo éxito los citostaticos y 10s corti-
coides. En caso de fallar dicho tratamiento se ha
empleado también laradioterapia (3, 5, 23).

Como conclusién hay que recordar que ante
la posibilidad de afectacion multiorganica de la
enfermedad de Chester-Erdheim, que puede va
riar desde un proceso benigno con implicacién
Unicamente 6sea y asintomatica, hasta al fallo
multisistémico por afectacion de érganos vita-
les, se hace imprescindible realizar un estadiaje
exacto de la enfermedad mediante el seguimien-
to clinico, radiogréafico y bioquimico de estos pa-
cientes.
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Pie cavo neurol6gico. Revision y presentacion
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RESUMEN

A propésito de un caso familiar de pies cavos hereditarios, en una madre y dos hijos adultos, por atrofia
muscular peroneal neurégena, se hace una revision general de los pies cavos de origen neurol dgico, con espe-
cial atencion alaenfermedad de Charcot-Marie-Tooth y su tratamiento.

SUMMARY

After studying a familial case of hereditary talipes cavum due to neurogenic peroneal muscular atrophy,
ina mother and two adult sons, we review the talipes cavum of neurological origin with special attention to

the Charcot-Marie-Tooth disorder and its treatment.

Palabras clave: Pie cavo. Neurolégicofamiliar. Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth.

INTRODUCCION

La mayor parte de los pies cavos son de origen
neurolégico (tabla I) (1) Algunas veces constitu-
yen € signoinicial de un proceso neuropatico que
puede ser grave (2).

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth es una
neuropatia familiar, se hereda con patrén varia-
ble, pero a menudo de forma autosémica domi-
nante. La edad de comienzo es habitualmente la
adolescencia y sigue un curso lentamente progre-

sivo que se estabiliza en la edad media de la vida.
En cuanto alaclinica, se distinguen dos tipos:

Tipo | (forma hipertréfica). Los sintomas comien-
zan insidiosamente durante |las dos primeras déca-
das de la vida, con deformidades musculoesqueléti-
cas, como pies cavos. La atrofia muscular afecta
inicialmente la musculatura peroneal y mas tarde
los muslos y zonas distales delos MMSS, respetan-
do d tronco y musculos de las cinturas. Los pacien-
tes se quejan de parestesias, disestesias y dolores
muscul ares asociados con | a deformidad delos pies.

En redaccion: Abril 1994
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TABLA |

ENFERMEDADESO SNDROMES NEUROL OGICOS
QUE PUEDEN PRESENTARUN PIE CAVO
COMO SIGNO ASOCIADO CON MAYCR
O MENOR FRECUENCIA
NEUROLOGICAL SYNDROMES CR DISORDERS
THAT MAY PRESENT ATALIPESCAVUM
AS ASSOCIATED SIGN

1. Neuropatias sensitivomotoras hereditarias. En-
fermedad de Charcot-Marie-Tooth:
1. Forma hipertréfica.
II.  Forma neuronal.
III. Neuropatia hipertrofica. Enfermedad de

Dejerine Sottas.

IV. Neuropatia atéxica. Enfermedad de Ref-
sun.

V. Neuropatia con degeneracion espinocere-
belosa.

VI. Neuropatia con atrofia éptica.
VIl. Neuropatia con retinitis pigmentaria.

2. Ataxia espinocerebelosa. Enfermedad de Frie-
dreich.

3. Atrofiaolivopontocerebel osatipo Menzel.

4. Ataxia cerebelosa hereditaria con espasticidad
Marie.

5. Ataxia espinocerebel osa. Enfermedad de Mari-
nesco-Sjogren.

6. Ataxiacerebelosahereditaria

7. Paraplejia espasticafamiliar.

8. [Espina bifidaoculta.

9. Midomeningocele.

0. Siringomielia

1. Atrofia muscular espinal hereditaria de topo-

grafia distal.

12. Glioblastomatosisfamiliar.

13. Distrofiamuscular mioténica. Steinert.

14. Pardlisis cerebral infantil.

15. A-betalipoproteinemia. Enfermedad de Bassen-

Kornzweig.
16. Ataxiatelangiectasia.
17. Heredoataxia recesiva ligada al cromosoma X.

En la exploracion destaca disminuciéon de la
sensibilidad vibratoria y propioceptiva, sensibili-
dad cutanea reduciday disminucion de ROT, pri-
mero el aquileo y mastarde de manera difusa. La
atrofia muscular y debilidad lentamente progresi-
va puede incapacitar al paciente para la marcha,
aunque sin impedirsela completamente. L a explo-
racion neurofisiolégica muestra una disminuion
homogénea e intensa de las velocidades de con-

duccion motora y sensitiva de todos los nervios,
sin signos de bloqueo de conduccion (3, 4, 5).

Tipo 11 (forma neuronal). Los hallazgos clinicos
son parecidos a los encontrados en el tipo I, pero
mucho menos generalizados y con menos trastor-
nos sensitivos. La atrofia muscular global por de-
bgjo de las rodillas dan la apariencia de (plernas
de cigliefia». La exploracion neurofisiologica reve-
la moderada disminucién de las velocidades de
conduccion en relacion con la disminucion de la
amplitud de los potencial es evocados motor y sen-
sitivo. El examen EMG de los muscul os af ectados
muestra potenciales de v.m. de larga duracion y
amplitud y a veces fasciculaciones y actividad es-
pontanea de denervacion (4, 5).

El diagnostico del pie cavo-varo, especialmente
en un pie previamente normal, necesita de una
blsqueda completa de una causa neurolégica
subyacente. Para €ello se realiza una exploracién
electrofisiolégica donde aparece una velocidad de
conduccion baja en los nervios periféricos y debe
tomarse una radiografia de la columna lumbosa-
cra paradescartar una espina bifida (6, 7).

En el pie cavo-varo hay que determinar si €l
varo del talén esfijo o simplemente secundario a
la deformidad del pie anterior, de pronacion de la
diafisisdel primer metatarsiano, osea, que dicha
diafisis esta en flexion plantar con respecto al re-
tropié. Esta determinacién se hace mejor con la
prueba del bloqueo de Coleman (6, 8), en la que €l
primer radio del pie afecto descansa con un sopor-
te de cargas, sobre un blogue de madera de 1. cm.
de espesor, si al cargar un peso en €l pie el calca-
neo se realinea en posicion neutra o ligeramente
valga con respecto a latibia; el varo del tarso no
esfijo. Esto suele ocurrir en los pacientes mas j6-
venes, en los que | a deformidad no se ha estructu-
rado todavia. El tratamiento en estos casos debe
ser conservado con yesos seriados y ortesis, aun-
que puede necesitar de una liberacion plantar
amplia, descrita por Steindler.

El procedimiento de Jones, que consiste en
transferir el tendon extensor largo del primer dedo
del pie al cuello del primer metatarsiano y unafu-
sion delaarticulacion interfalangica del primer de-
do, ayuda a la dorsiflexion del primer metatarsiano
y disminuye la deformidad en garra de dicho dedo.

La técnica de Hibbs, también descrita por Ca-
mera, disminuye la deformidad en garra de los
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Fig. I.— Madre con pie cavo observado en el plano lateral.
Fig. 1.—Mother with talipes cavum, observed in the late-
ral plane.

cuatro dedos laterales y ayuda a elevar las cabe-
zas metatarsianas a insertar cada tendén en €
cuello de su respectivo metatarsiano, mejorando
la metatarsalgia por sobrecarga de la cabeza de
|os mismos.

La transferencia anterior del tendén del tibial
posterior puede prevenir la recurrencia del varo
del talén y ayuda ala dorsiflexion del pie. Otro ti-
po de intervencion quirdrgica sobre partes blan-
das es el alargamiento del tenddn de Aquiles en
el caso de que al pie cavo-varo le acomparie un
componente de equinismo. Si ademas tiene un
componente de aducto, una liberacion plantar in-
ternay una transposicion del tibial anterior ala
tercera cufia, mejorard la funcionalidad del pie
(8, 9,10).

Cuando € cavo se diagnostica en una edad mas
avanzada y € pie ya esta estructurado, tenemos
que actuar sobre hueso, practicando distintas téc-
nicas, mas o0 menos agresivas, seguin lo deforma-
do y evolucionado que esté el pie. Asi tenemos
desde osteotomias del primer metatarsianoy la
primera cufia hasta procedimientos de artrodesis
subastragalina, osteotomia externa del calcaneo
en cufa cerrada en valgo como aconseja Dwyer
para corregir un varo fijo, y por dltimo la triple
artrodesis, bien como procedimiento de salvataje
0 como procedimiento primario cuando la defor-
midad se ha hechofija (8,10).

Levitt y cols. revisaron 15 casos de pies cavos
neurol égicos donde recurri6 la deformidad des-
pués de haberles sometido a intervenciones sobre

Fig. 2.—Piede la madre visto por la cara posterior, apre-
ciédndose el cavo-varo.

Fig. 2.— Posterior plane of the mother's foot showing ca-
vum-varus.

partes blandas, por ello recomiendan que se ha-
gan dichas intervenciones en un primer tiempo si
d cavo no esta aun estructurado, seguida de una
artrodesis triple en la edad adulta (8).

MATERIAL Y METODOS
Casoclinico

Se estudia una familia con antecedentes de matrimonio
consanguineo en sus abuelos. La madre, A. G. R. de cincuenta
afios de edad (figs. 1y 2), comenz6 a los nueve afos con sinto-
mas de cansancio en las piernas; a los veinte no se podia cal-
zar los zapatos por la deformidad en los pies. En la explora-
cion neurol égica destaca una disminucién de los reflejos osteo-
tendinosos de los MM. II. y una pérdida de fuerza en la
abduccidn y flexion plantar de ambos pies, siendo d resto de
la exploracién neurolégica normal. Los pies estdn muy defor-
mados, como se puede ver en las figuras, con un marcado ca
vo, varo y aducto, con atrofia de los masculos soleo y pero-
neos. En € estudio electroneurofisiolégico se observa una dis-
minucion homogénea e intensa de la velocidad de conduccidn
motora y de la latencia distal en todos los nervios examina-
dos. No se obtienen potenciales evocados sensitivos. Dichos
hallazgos son compatibles con la enfermedad de Charcot-Ma-
rie Tooth.

Loshijos, A. D. G. (fig. 3) deveintiochoafiosdeedad y J. D. G.
(fig. 4) de veintidos, comenzaron a presentar pérdida de fuer-
zay deformidad en los pies a partir de los catorce y los diez
anos, respectivamente. Los estudios neurofisiolégicos rea-
lizados son similares a de la madre. En € nervio mediano se
obtiene un potencial evocado sensitivo de latencia muy au-
mentada y amplitud disminuida. En los MM. II. no se obtie-
nen potencial es evocados sensitivos.

Al hacerse d diagnostico tardiamente no se pudo actuar
sobre partes blandas, proponiéndose la triple artrodesis, in-
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Fig. 3.—Pie de A. D. G. Vista posterior.
Fig. 3.—A.D. G.’s foot. Posterior view.

Fig. 4. —Piede J.D. G. Vista anterior.
Fig. 4.—dJ. D. G’s foot. Anterior view.

El estudio neurofisiolégico sera fundamental
para €l diagndstico de unos pies cavos de ori-
gen neurol égico.

3. El tratamiento quirdrgico sobre partes blandas
no serd definitivo porque tienden a recidivar
los pies cavos neurol 6gicamente evol utivos.

4. Laactuacion sobre partes blandas se hara en

jovenes con pie cavo no estructurado.

tervencién quelos enfermos rechazaron por tolerar bien la de- 2.
formidad con zapatos ortopédicos en el caso de la madre y
plantillas en los hijos.

CONCLUSIONES

1. Al cirujano ortopédico, en la mayoria de los
casos, le va a llegar a su consulta un adoles-

cente con unos pies cavos y va a ser él & que
inicie un proceso diagndstico en una enferme-
dad neurol6gica a veces grave.

En un segundo tiempo se hara una triple ar-
trodesis s € dolor y las deformidades asi lo
requieren.
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RESUMEN

Se presenta un nuevo caso de arrancamiento de espina iliaca anteroinferior, de mecanismo traumatico,
haciendo ademas € diagndstico diferencial con otras afecciones como nicleos de osificacion, exéstosis 6seas
de otra etiologia y tumoraciones. Se concluye con la exposicion del método quirdrgico empleado en su recupe-

racion.

SUMMARY

We present a new case of avulsion of the anteroinferior iliac spine, of traumatic origin, and establish the
differential diagnosis with other problems, such as ossification nucleus, bone exostosis of different etiology and
tumors. We conclude describing the surgical technique used as treatment.

Palabras clave: Pelvis. Traumatismos. Avulsion espinailiaca anteroinferior.

INTRODUCCION

Como ya ha sido comentado en publicaciones
anteriores (1), estas lesiones por avulsién o
arrancamiento son incluidas, dentro de los trau-
mati smo-pélvicos, como verdaderas epifisiolisis
traumaticas de la espina iliaca anteroinferior en
este caso.

Suelen ser lesiones simples, sin asociarse para
nada a otras, y que en realidad son poco frecuen-
tes(2,3)

Desde el punto de vista anatomopatol 6gico,
suelen ser varias|aslocalizaciones posibles de las
avulsiones traumaticas de la pelvis: cresta iliaca
(4), espinailiaca anterosuperior (5), tuberosidad
isquiatica (6) y la menos frecuente de todas, la
gue nos ocupa aqui, la espina iliaca anteroinfe-
rior (4,7, 8).

Su diferenciacién con respecto a otro tipo de
afecciones, como son las exostosis (9) y la miositis
osificante (10), es un factor importante a tener en
cuenta para un diagndstico correcto.

En redaccion: Abril 1994
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Fig. l.—A: Radiografia anteroposterior asu ingreso. B: Radiografia en abduccion a su ingreso.

Fig. .—A: Anteroposterior X-ray at the adrnission. B: In abduction X-ray at the adrnission.

Por dltimo, la eleccion del tratamiento que en
cada caso se requiere Sera objeto de comentario
en este trabajo.

CASO CLINICO

Paciente vardn, de dieciséis afios de edad, que en febrero
de 1991, tras esfuerzo en un partido de fitbol-sala (impul sar
balén con d pie), notd sensacion de desgarro, dolor intenso e
impotencia funcional en region inguninal izquierda. No fue a
consulta médica alguna y progresivamente le iba apareciendo
una pequefia tumoracién en la zona. A los quince-veinte dias
acude al serviciode urgencias, donde tras estudio radiolégico se
le somete a tratamiento con reposo y antiinflamatorios. A par-
tir de esta fecha comienza a disminuir la funcionalidad articu-
lar, sobre todo a |aflexién espontaneay contra resistencia.

En junio de 1993 acude a consulta de traumatologia del Hos-
pital Universitario, donde tras exploraciony estudio radiol6gico
(figs. 1A y B), incluido TAC (fig. 2), aparece un arrancamiento
traumético de la espina iliaca anteroinferior izquierda (flecha
indicadora), asi como la formacion durante @ tiempo transcurri-
do de un callo 6s20 exuberante en la zona, dolorosoy facilmente
palpable. El informe radiolégicoy € TAC muestra la presencia
de una formacion osteocondromatosaen cara anterior del nivel
acetabular izquierdo, presentando fragmentacion y efectuando
unaseria protusién intramuscul ar en la regién inguinocrural.

El grado de movilidad esta afectado, disminuyendo la fle-
xoextension.

En julio de 1993 es intervenido quirdrgicamente, confir-
méndose el diagndstico, y hallandose desinsertado € musculo
recto anterior de la espina iliaca anteroinferior. Se le realiza
extirpacion de laformacion osteocondromatosa, en donde esta
englobada dicha espina, y se reinserta el muisculo recto ante-
rior mediante sutura transésea (fig. 3 A). Su evolucion es sa-
tisfactoria y es dado de alta hospitalaria a las setenta y dos
horas, permitiéndosele la marcha con bastones ingleses.

A los dos meses | a evolucion es totalmente normal, radiolé-
gicamente (fig. 3 B) hay normalidad en la regidn, la explora-
cién muestra movilidad normal y sin dolor, aunque persiste

Fig. 2—TAC asu ingreso.
Fig. 2—CAT at the admission.
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Fig. 3.—A:Radiografia en el postoperatorio inmediato. B: Radiografia a los dos meses de laintervencion.
Fig. 3.—A: X-ray in theinmediate postoperatory. B: X-ray two months after surgery.

un ligero grado de tension muscular en la zona, sin duda debi-
do a la retraccion muscular mantenida durante los dos afios
en que estuvo sin tratar lalesion.

El comienzoy posterior seguimiento de la fisioterapia ade-
cuada condujeron ala normalizacion articular.

DISCUSION

Estas lesiones pertenecen a grupo de las frac-
turas de la pelvis denominadas como no articula-
res, estables y producidas por arrancamiento o
avulsion, por lo que también se denominan frac-
turas parcelarias (11, 12). Son tipicas de sujetos
jovenes en periodo de edad comprendido entre la
pubertad y los veintidés afos y suelen ser depor-
tistas. En ocasiones puede verse en vigjos, debido
a gue en éstos los puntos de insercion de los dife-
rentes musculos son osteopordéticos y, por tanto,
fragiles (4, 13).

El hecho de que se presente en jévenes es debi-
do a que las inserciones musculotendinosas tie-
nen lugar en zonas apofisarias que no se fusionan
al resto del esqueleto pelviano hasta que acaba la
maduracién Gsea, circunstancia que a veces se
prolonga hasta los veintidds afos.

Se asocian a la préctica de deportes violentos

(futbol, rugby, esqui, etc.), asi como casos produci-
dos con 1a practica de algunos bailes modernos
por contracciones incontrol adas de grupos muscu-
lares. En este caso la porcion directa del muisculo
recto anterior se desinserta, quedando la porcién
refleja indemne casi siempre (ésta se inserta en
la zona cotiloidea), simulando fractura del cétilo.

El TACy la RNM son muy Utiles para € diag-
néstico diferencial con otro tipo de lesiones, como
son las exdstosis y tumoraciones 0seas, asi como
lamiositis osificante (8, 9).

Respecto al tratamiento, en principio, aunque
suele ser expectante y conservador, consideramos
justificado €l tratamiento quirdrgico cuando se
pretende una recuperacioén rapida o bien aparece
pseudoartrosis (4, 6). El tipo deintervencion lo va
a determinar & tiempo transcurrido entre la pro-
duccion de la lesion y la intervencion. De forma
precoz se tratara de realizar: osteosintesis del frag-
mento y reposicion, por tanto, del mdsculo recto
anterior en su origen. Sin embargo, en casos como
e que nos ocupa, se hace mas viable y positiva la
extirpacién del fragmento y su formacién condro-
matosa, seguida de sutura transésea muscular.

En todos los casos una correcta y adecuada
rehabilitacion funcional fisioterapica es funda-
mental.
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Protesis de cadera Prophor

Prophor's prosthesis of the hip
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RESUMEN

Se han revisado la evolucién y resultados a los cuatro afios de la intervencién de 60 prétesis sin cemen-
tar modelo Prophor. La etiologia mas frecuente fue la coxartrosis y la edad media de unos sesenta afios. Se
describelatécnicaquirdrgicay se valoran losresultados en cuanto al dolor, marcha y movilidad, siendo esta-
disticamente significativo (p < 0,05). Se hace una discusién y se sacan conclusiones.

SUMMARY

The euolution and results of the Prophor's cementless prosthesis, four years after the operation, has been
reuiewed. The nzogt frequent etiology was the coxarthrosis. Mean age was 60 years. The autlzors describe the
surgical technique and evaluate the results with regard to pain, gait and mobility, being statistically signifi-
cant when p < 0.05. Results are discussed and conclusions are obtained.

Palabras clave: Cadera. Artroplastias totales. Cerdmica. Tipo Prophor.

INTRODUCCION

Ultimamente se han desarrollado muchos dise-
flos de prétesis de cadera con distintas mejorias
muy a menudo con simples modificaciones a los
disefios originales.

Desafortunadamente todavia no se ha desarrolla
do ninguna panacea, los p oblemas a largo plazo
han continuado produciéndose, siendo uno de los
mas persistentes aquel en que se produce un afloja
miento dd véstago femoral o fractura actual. El di-
sefio Gptimo incluiria una estructura y unos mate-
riales que fuesen exactamente la réplica de las ca

racteristicas naturales del fémur proximal, dado que
esto resulta evidentemente imposible; la ciencia or-
topédica se ha esforzado en desarrollar un sistema
quese aproximealoideal tanto cuanto sea posible.

Implantar una prétesis sin cementar es unain-
tervencion de envergadura, motivo por € cual se
debe intentar que la primera intervencion sea la
Unica y definitiva.

Nosotros en el Hospital Insular de Las Palmas
de Gran Canaria venimos colocando la proétesis
sin cementar modelo Prophor desde el afio 1988;
hemos intervenido y seguido un total de 60 pa-
cientes con unos resultados muy alentadores.

En redaccién: Abril 1994

N.° Codigo: 4232
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MATERIAL Y METODOS

Se han revisado un total de 60 pacientes operados con pro-
tesis sin cementar modelo Prophor desde € afio 1988; las his-
torias revisadas nos demuestran que e estudio preoperatorio
y los cuidados postoperatorios fueron iguales en todos los ca-
sos; las revisiones de los pacientesfueron hechas al afio, dosy
cuatro afos.

En esta serie fueron operados un total de 22 varonesy 38
mujeres. En cuanto a la localizacion lo hemos anotado, pero
creemos que no se puede valorar fielmente, ya que no depende
delalocalizacion, ya sea derecha oizquierda, para obtener un
buen resultado; de todas maneras han sido 42 caderas dere-
chas, 18izquierdasy cuatro bilaterales.

Las diversas etiologias por la que indico la sustitucién ar-
ticular de la cadera fueron de diversa indole; podemos decir
que la coxartrosis fueron las mas frecuentes con un total de
28 casosy le sigue la necrosis cefédlica con 16, la artritis reu-
matoide con 12, las espondilitis anquilopocética con dos y la
pseudoartrosis con otros dos. La edad de estos pacientes osci-
laba desde los cincuenta y dos afios del menor a los setentay
dos del mayor, siendo la media aritmética de unos sesenta y
un afos de edad, pudiéndose comprobar que la década mas
frecuente en las que se realizaron estas intervenciones era la
quinta.

Las caracteristicas de la prétesis Prophor son las siguien-
tes: cotilo roscade de titanio con didmetros de 48, 52, 56, 60,
64, 68y 72 mm.,la clpula es de polietileno de 32 mm. de dié&-
metro interno con tres modelos: neutro, 0,5y 0,10 mm. Las ca
bezas son esféricas de Al,0;-cerdmica Biolox con tres tamafios
decuello: corto, mediano y largo; en cuanto al vastago femoral
esta concebido con una aleacion de cobalto-cromo-molibdeno,
siendo simétrico para la caderaizquierda y derechay en la
parte medial estd doblado anatémicamente, siendo el angulo
de la prétesis y e €je del cuello de unos 135 grados; la longi-
tud del cono es proporcional al véstago del tercio proximal tie-
ne una capa porosa formada por superficie de microestructu-
ra, el tercio distal es cilindrico con estabilizacion contra rota-
cién por medio de dos ranuras longitudinal es.

TECNICA QUIRURGICA

En los 60 pacientes operados se utiliz6 la mis-
ma técnica quirdrgica, es decir, paciente de decu-
bito supino con incision de Watson Jones, llegan-
do practicamente desde | a espina iliaca anterosu-
perior hasta algo por debajo y distal al tracante
mayor. La fascia se abre siguiendo e mismo tra-
yecto dela piel, luego se localiza el abanico gliteo
limpiando bien la grasa de esta zona y la bolsa
trocantérea; d gliteo medio y menor se rechazan
haciafuera, con lo que queda expuesta la capsula
articular. Se procede inmediatamente a extirpar
la cépsula en su parte anterior y lateral, apare-

TaBLA T

COTACION DEL DOLOR
ASSESSMENT OF THE PAIN

Preoperatorio Postoperatorio
(%) (%)

Dolor muy intenso y conti-
nuado.
6,6 Ddor muy intenso, peroque
no impided suefio.

43,3 Dolor intenso durante la 1,6
marcha gue impide toda
actividad.

36,6 Ddlor intenso despuésde un 10
cuarto de hora de marcha.

13,3 Dadlor después de media ho- 16,6
ra de marchaque desapa
rece con reposo.

Dolor solamente al comen- 50
zar d movimiento.
Indoloro. . 21,6

ciendo la cabeza y cuello femoral. Entonces se co-
locan dos palancas a ambos lados del cuello y lue-
go se realiza la osteotomia del cuello femoral. El
primer corte se hace en sentido longitudinal, si-
guiendo € €je de la pierna en donde € cuello se
incurva hacia € trocanter mayor, estrechandose
éste unos milimetros. El segundo trazo forma con
d anterior un angulo diedro de unos 40 6 50° a
1 cm. por encima del trocanter menor; la osteoto-
mia se empieza con un escoplo con el cual se hace
lamarcay esterminada con la sierra eléctrica; a
continuacioén se extrae la cabeza y el cuello con €
tirabuzon.

Previa reseccién de restos capsulares y rebor-
des cotiloideos, se limpia |la fosa acetabular y se
colocan tres separadores de Hodmann en las pri-
mera, séptima y quinta horas, con lo cual tene-
mos €l cotilo perfectamente visible y con buen
campo, condicion indispensable para practicar la
osteotomia esférica del acetabulo.

Con escoplo gubia se practica | a osteotomia a
1 cm. del borde cotiloideo en sentido ascendente,
déndole laforma troncocénica. No debe extraerse
el hueso en un solo bloque paraevitar llevarnos la
lamina interna, que debe conservarse a toda cos
ta. En caso de displasia de cadera | a osteotomia
debe ser mascentral, dejando 1.cm. de reborde.
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TABLATI TABLA IV
COTACION DE LA MARCHA VALORACION GLOBAL
ASSESSMENT OF THE GAIT GLOBAL ASSESSMENT
Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio
(%) (%) (%) (%)
Imposible. 0
Solamente utilizando anda: 1
dor. 2
28,3 Solamente utilizando dos 3,6 3
bastones. 4
30 Limitada con ayuda de un 8,3 5
bastén. 11,6 6
41,6 Prolongada con ayuda de 15 10 7
un baston. 20 8 1,6
Sin bastén, pero con claudi- 45 48,3 9 5
cacion. 6,6 10 5
Normal. 28,3 1,6 11 3,6
1,6 12 6,6
13 1,6
Seguidamente se procede al fresado de cotilo 14 11,6
con fresas sucesivas hasta que desaparezcan |as 15 13,3
estrias de éstas dentro del agujero practicado. A i‘;’ ?2 6
continuacién se emplea la fresa correspondiente. 18 o

Todos los instrumentos de osteotomia cotiloidea
se colocan en un angulo de 40-45° respecto a la li-
nea biespinosay con 10° de anteversion.

Seguidamente el cotilo definitivo se adapta al
portaacetabulo y se introduce con suavidad, ya
que las estrias son autocortantes, introduciéndo-

TaBLa IIL

COTACION DE LA MOVILIDAD
ASSESSMENT OF THE MOBILITY

Preoperatorio Postoperatorio
(%) (%)

Anquilosisen actitud vidosa
8,3  Anquilosisclinicacon lige
raactitud viciosa.
41,6 Hexion de 40°, abduccion de
0°, ligera actitud viciosa
23,3 Flexion maxima entre 40° 10

y 60°.

25 Flexién méxima entre 60" 18,3
y 80°.

1,6 Flexién maxima entre 60" 46,6

y 80"y abduccién 25°.
Flexion méxima de més de 25
90" y abduccion 40°.

se hasta que es adaptado perfectamente en € fon-
do de la cavidad cotiloidea; luego se introduce la
cupulade polietileno.

La osteotomia del cuello femoral es efectuada
considerando un angulo de reseccion de 40° con
respecto al plano horizontal. El fin del corte se
deberia encontrar aproximadamente a 1 cm. so-
bre el trocanter menor. Abrir la cavidad medular
con diferentes brocas para € canal medular has-
ta obtener un didmetro de 0,25 mm. inferior al
del vastago (diametro proximal de la perfora-
cion). El canal se abre paralelamente ala cortical
lateral.

El escofinado del fémur en general se comienza
con una escofina uno o dos tamafios inferior al
determinado con € patréon para radiografias. Se
monta la escofina elegida al mango con anclaje
répido y se asegura con la tuerca moleteada. Se
introduce la escofina en el canal medular raspan-
do por la parte lateral. Con € martillo diapasén
se va vasculando cuidadosamente la escofina en
el hueso. Con la escofina final, que debe meterse
completamente en & fémur, se obtendra la cavi-
dad necesaria parael implante elegido.
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Fig. |.— Radiografia anteroposterior de cadera derecha.
Coxartrosis.

Fig. 1.—Anteroposterior X-ray of theright hip. Coxarthrosis.

Una vez raspada la cavidad parala proétesis
necesaria se ajusta el angulo de reseccion, respec-
tivamente la superficie de asiento del cuello de la
protesis con lafresafrontal.

Si e canal medular ha sido correctamente ras-
pado, €l cuello dela protesis elegida anteriormen-
te quedara aproximadamente 1 cm. sobre € pla-
no de reseccion del fémur.

Con el impactor se va introduciendo el véastago
femoral hundido en € canal hasta que el cuello
de la prétesis quede apoyado sobre el plano dere-
seccion del fémur.

Para obtener el mejor asiento posible, t ocitos
de esponjosa son metidos en los huecos de la pré-
tesis antes de ser impactada.

Recuerden que la cabeza esférica de ceramica
tiene que tener e mismo diametro que € didme-

Fig. 2.—Radiografia de la misma paciente de la figura 1,
en donde se observa buena adaptacién de los componentes
protésicos.

Rg. 2.—X-ray of the same patient that in figure 1, where
we observe a good adaptation of the prosthesiscomponents.

tro interior del cotilo. Normalmente se usa la ca-
beza de cuello medio. El borde mas bajo estara
aproximadamente 1 cm. por encima del cuello de
la prétesis. En algunas excepciones es exigida
una cabeza con cuello corto o largo.

Reposicion mediante extension y rotacion hacia
adentro de |la pierna. La cabeza es dirigida por el
operador dentro del acetabulo. Si la reposicion es
dificil por extension del tejido, la cabeza de cuello
medio deberia cambiarse por la cabeza de cuello
corto. En caso que la articulacion quedara floja,
se necesitaria una cabeza de cuello méaslarga.

En & postoperatorio inmediato se pide estudio
radiografico, asi como en las sucesivas revisiones
(figs. 1y 2). A todos los pacientes se le prescribi6
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antibiéticos cuarenta y ocho-setenta y dos horas,
asi como una profilaxis tromboembdlica de quince
dias; a las cuarenta y ocho horas le son retirados
los redones al paciente y se empieza con gjercicios
isométricos de cuadriceps, a los diez-doce dias se
retiran los puntos, el paciente empieza la deam-
bulacién con apoyo a los quince dias con un par
de bastones y a los dos meses los va dejando pro-
gresivamente.

RESULTADOS

En la revision de los pacientes se recogieron
| as cotaciones cifradas de Merle d’Aubigné referi-
da al dolor, marcha y movilidad tanto en €l preo-
peratorio como en los controles realizados a los
cuatro anos de haber sido intervenido, se valora-
ron las ganancias medias y se hizo una valora-
cion global.

DOLOR

El dolor es un parametro subjetivo y dificil de
valorar, pero se pudo apreciar que mas de un 95
por 100 de los pacientes tenian dolor en la mar-
cha, impidiendo toda actividad después de quin-
ce o treinta minutos de marcha. Se observé que
el dolor habia desaparecido progresivamente en
los controles sucesivos y que a cabo de los cua-
tro afios habia mas de un 70 por 100 que no te-
nian dolores o sdlo molestias al andar (cotacio-
nes 5-6).

MARCHA

Debemos tener en cuenta que la capacidad de
la marcha se encuentra influida por el estado de
la otra cadera, por lo que los resultados de la va-
loracion de estos pacientes deben ser corregidas
en funcién de la otra cadera. Observamos que
mas de un 90 por 100 de los enfermos tenian pro-
blemas al andar, necesitando |a ayuda de basto-
nes en la marcha limitada o marcha prolongada
con la ayuda de dos bastones y que al cabo de la
revision delos cuatro afios veiamos que un 73 por
100 caminaban con normalidad o tenian pequefia
claudicacioén (cotaciones 5-6).

MOVILIDAD

En este parametro observamos como mas de un
80 por 100 de los pacientes revisados tenian tras-
tornos a la movilidad, presentandose 1a mayoria
con flexién de 40° y abduccion de 0° con ligera ac-
titud viciosa, como trastornos de la movilidad; 1a
flexion esta entre 60 y 80°. A los cuatro aflos de la
intervencion vemos como la movilidad es mucho
mas satisfactoria (cotaciones 5-6).

La probahilidad estadistica (p < 0,05) demostrd
clara mejoria a los cuatro afos de la intervencion
en los tres parametros: dolor, marcha y movili-
dad.

VALORACION GLOBAL

Se han sumado | as cotaciones obtenidas en los
tres parametros, tanto en el pre como en € post-
operatorio, a los cuatro afios de la intervencion,
obteniendo asi |a valoracién global.

De acuerdo con los parametros de dolor, mar-
cha y movilidad, estos resultados se representan
en € siguiente esquema:

— De18al7: Muy buenos.

— De16 al15: Buenos.

— De 14 a 13: Bastante bueno.
— Del2all: Regular.

— De 10 o menos: Madlo.

En nuestra casuistica hemos obtenido los si-
guientes resultados a los dos afios de la interven-
cion:

— Resultados muy buenos (18-17): 16,6 por 100.
— Resultados buenos (16-15): 18,3 por 100.

— Resultados bastante buenos (14-13): 13,2 por
100.

Ganancia media dela valoracién global:

— Cotacion media preoperatoria: 8,2 por 100.
— Cotacion media postoperatoria: 14,5 por 100.
— Ganancia media: 6,2 por 100.

Para valorar los resultados objetivos de todos
estos pacientes examinados hemos revisado ra-
diografias preoperatorias y postoperatorias hasta
los cuatro afios después de-1a intervencion, donde
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hemos observado que en la mayoria de los pacien-
tes no se observaron signos evidentes de afloja-
miento, sino en algunos casos se observé unaima-
gen relacionada con lainterfase hueso-proétesis.

L as complicaciones que hemos tenido han sido
muy pocas y todas se han solucionado satisfacto-
riamente; hemos tenido una infeccion profunda
que tuvo que ser recambiada, fisura del trocanter
mayor en tres ocasiones, embolismo pulmonar en
dos casos, tromboflebitis en tres y paresia del
nervio ciatico en uno, que se recuperé a los cuatro
meses de laintervencion.

DISCUSIONY CONCLUSIONES

Debido a las multiples complicaciones observa-
das en las proétesis cementadas, son muchos los
autores que han intentado liberarse del cemento
buscando la unién del implante al hueso.

Uno de los primeros precursores fue Judet (1)
en 1975; para él € problemaresidia en la existen-
cia de dos interfases cuando se usaba cemento
acrilico. Una primerainterfase entre el cemento y
la prétesis y una segunda entre el cemento y €
hueso. Desechaban & cemento por ser preferible
la unidn directa al hueso, por ser tejido en cons-
tante renovacion y no con el cemento como sus-
tancia plastica intermedia sujeta con € tiempo a
deterioro.

En 1970, Boutin (2) ideb unos cotilos de ceramica
cuya superficie tenia unos surcos de 1.000 milimi-
cras para conseguir una fijacion microscopica, pu-
diéndose decir entonces quela osteogénesis era real,
habitual y duradera. En 1971, Hugh (7) se esfor-
z6 en conseguir una unién mecanica microscopica
entre el hueso y la prétesis. Esta union se mostré
ineficaz para conseguir una perfecta fijacion del
cotilo. Asimismo, en 1973, Schwarz (8) estudia la
citotoxicidad, la biocompatibilidad y la conducta
del desgaste en condiciones modélicas «in Vvivo)),
donde se observé la gran ventaja de las proétesis
de ceramica. En nuestro estudio tuvimos unain-
feccion profunda con grandes dolores en cavidad
cotiloidea como en la regiéon del muslo que noso-
tros hemos achacado a las particulas producidas
por el desgaste. Por otra parte, hemos observado
que en €l transcurso de los cuatro afios una bue-
na reaccion osteogénicaen la mayoria delos casos.

En 1974, Bardos (12) comenzo a usar la prote-
sis de cerdmica-metal con buenos resultados, ob-
servando en todos los pacientes una alta reaccion
osteogénica y que ademas en un alto porcentaje
mejoraban sensiblemente. Este mismo autor y en
el mismo afio informa sobre una revision de 1.500
casas, observando que la friccion cerdmica-cera-
mica es muy baja, lo que conlleva a una escasa
toxicidad.

En 1977, Bardos (12), en el congreso ortopédico
aleman de Wirdug, expuso sus experiencias y va
loraron estadisticamente los resultados que habia
obtenido haciendo una vaoracién tanto delafric-
cion como del coeficiente de desgaste, comproban-
do que éste en las proétesis ceramica-ceramica era
menor que en las ceramicas polietileno y que €
coeficiente de desgaste sube en el polietileno y
disminuye en la ceramica-ceramica. En estetiem-
po ya se habian observado las complicaciones e
inconvenientes de |l as protesis cementadas, asi co-
mo su mayor dificultad técnica, la presencia de
mayor cantidad de accidentes preoperatorios, su
menor elasticidad del cotilo, la necesidad de con-
tar con un vastago de gran perimetro, su imposi-
bilidad de adaptaci6n a casos especiales (reumati-
cos, osteoporosis, ete.) y su dificultad de extrac-
cion cuando se producen aflojamientos. En
nuestro estudio hemos utilizado la protesis sin
cementar modelo Prophor en personas relativa-
mente jovenes en la quinta década de la vida. En
1979, Harms (4) estudia la fisiologia de los im-
plantes con prétesis de ceramica-polietileno, ob-
servando su alto beneficio paralos pacientes com-
parado con € de otros tipos de prétesis. También
en 1979, Schwarz (8)estudi6 la reaccién deloste-
jidos con € implante de ceramicay vio su nulato-
xicidad. Hace un estudio de la biocompatibilidad
del hidréxido de aluminio, observando su buena
compatibilidad. En 1983, Heisel (10) estudia los
casos de complicaciones por roturadelas protesis
de cerdmica, observando la existencia de casas,
pero en namero muy inferior a lo acontecido con
otros tipos de implante de metal-polietileno. En
1984, Oest (14) estudia € postoperatorio de los
pacientes operados con protesis de ceramica que
previamente habian sufrido fracturas de cuello de
fémur y observé una buena movilidad al cabo de
cuatro afos de la intervenciéon. Asimismo, en
1984, Bardos (12) revisa a los diez afios una serie
de operados y observa que hay un bajo indice de
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corrosién y una buena adaptacion de ambos com-
ponentes protésicos.

De los casos operados, en cuanto a su etiologia
no hemos encontrado diferencia algunaenlorela-
tivo al resultado. En 1985, Dawhil (6), después de
ver las ventajas de las prétesis sin cementar, ha-
ce un protocolo preoperatorio y analiza los resul-
tados de su serie en funcion de las distintas etio-
logiay complicaciones, haciendo una correlacién
clinicorradiolégica. En 1985, Bardos (12) revisa
una serie donde pone de manifiesto la buena mo-
vilidad de la cadera operada al cabo de los dos
anos. En 1985, Schwarz (12) revisa su serie sa-
cando buenas conclusiones al observar el escaso
dolor que se produce en la region femoral en estos
pacientes intervenidos con prétesis de ceramica
sin cementar. El Unico caso de infeccion profunda
fue recambiada por una prétesis de revisién con
vastago largo con buena evolucion. También en
1985, Fernandez Sabaté (9) hace una revision de
los recambios realizados, observando después de
la segunda intervencién una buena osificacion en
todos los operados. Asimismo, Mittelmeier (5) ha-
ce un estudio de la fijacion de la protesis al hueso
en su aspecto bioldgico. En 1987, Judet (1) comuni-
ca el éxito dela utilizacién de la prétesis de cera-
mica en la aplicacion de los implantes ortopédicos
e indica ademas la gran capacidad de expansion
de esta prétesis. Afortunadamente en nuestro es-
tudio las complicaciones han sido pocasy recupe-
rables. En 1987, Fernandez Sabaté (9) hace un
balance de todas | as prétesis realizadas por €llos,
observando las complicaciones postoperatorias
encontradas. En 1987, Bardos (12) estudia me-
diante cortes la fijacién microscopica al hueso, ob-
servando las excelencias de la misma. También
en 1979 Galante (3) observa que con la cementa-
cion inestable se produce una osteoporosis seguli-
da de un engrosamiento de la cortical, mientras
que usando la prétesis de ceramica se produce
una reaccion ostegénica endostal bastante acele-
rada. En 1976, Charnley (13) [lamala atencién so-
bre la dificultad del diagnéstico radiolégico de un
desprendimiento de protesis cementada, en parti-
cular la demarcacién del limite entre e cemento
y e hueso. En esto hay que decir que usando la
prétesis no cementada la adaptacion es casi
perfecta por proliferacion fibroblastica, |legando
a visualizarse a veces una capa de tejido con-
juntivo.

En 1979, Galante (3) comenta que a largo plazo
la principal preocupacion es la estabilidad de la
clpulay que en el 60 por 100 de los casos, con
buen resultado clinico, encuentra una correcta
imagen radioldgica en la region acetabular. Por
ello se propone que se mejore la cementacion.
Usando la prétesis Prophor no se plantean estos
problemas, ya que en nuestro estudio hemos ob-
servado una buena osificacion.

Latécnica en prétesis no cementadas Prophor re-
presenta una indudable adquisicion en el campo de
| as sustituciones protésicas de cadera. Su técnicade
realizacion no resulta mas complicada que la de las
prétesis cementadas, aunque requieren una mayor
meticulosidad en su realizacion. Aun en el caso de
que los resultados no fueran muy satisfactorios a
largo plazo, tiene la enorme ventaja de poder pres-
cindir del cemento acrilico, lo que representala de-
saparicion por completo de la descementaci 6n asép-
tica que ha obligado a tantas reintervenciones. La
estabilidad es, desde un punto de vista biomecani-
o, superior si la prétesis esta bien colocada y la
osificacion endostal se desarrolla normalmente.

Por estas razones expuestas a lo largo del tra-
bajo se considera que € uso dela protesis Prophor
constituye hoy una de las opciones mas ventgjo-
sasy prometedoras en € dificil campo de las sus-
tituciones protésicas de cadera. Sin perjuicio delo
anteriormente expuesto, la artroplastia de cade-
ra, de cerdmica, es de las mas logradas entre las
intervenciones movilizadoras dela misma, ya que
estos pacientes pueden recuperar la marcha a los
veinte dias con |a ayuda de bastones, progresiva-
mente abandonados al cabo de dos meses.

Implantar una prétesis total Prophor es una
intervencion de envergadura, motivo por el cual
se ha de intentar que la primera intervencion sea
la Gnicay definitiva.

Dentro de todas las técnicas actuales de artro-
plastia se esta implantando la Prophor, conscien-
tes de utilizarlas en la poblacion afectada mas jo-
ven, ya que sus posibilidades instrumentales per-
miten un recambio mas sencillo en caso de surgir
algun contratiempo o complicacion.

Como se observa, esta técnica tiene su mayor
aplicacion en los individuos mas jovenes, hoy ex-
cluidos de las técnicas cementadas y que no de-
ben resignarse a intervenciones artrodesantes co-
mo solucién alternativa cuando se puede conser-
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var toda la movilidad, siempre que lo permita €l 2. Laosificacion endostal en las protesis no ce-

tipo'de vida o actividad de cada paciente. mentadas parece modificar favorablemente
Por |a calidad de los resultados obtenidos hasta la fisiopatologia de lainterfase.

el presente, nos obligamos al abandono del uso 3. Latécnicadeimplantacion de las prétesis de

del cemento acrilico y por tanto decimos que la fi- ceramica ha de reservarse para casos muy

jacion de los elementos protésicos se pueden lle- evolucionados de lesién de la cadera.

var a cabo de una via mas cientifica, mas biologi- 4 Necesidad de una investigacion biomecénica

cay menos arriesgada. orientada a disminuir las diferencias de elas-

Al terminar esta revision objeto de nuestro tra- ticidad delainterfase.

bajo, llegamos a | as siguientes conclusiones: 5. Larehabilitacion precoz y la pronta tonifica

1. Que usando las prétesis Prophor con tejido cion de la muscul atura gldtea hace que e pa-
esponjoso favorecemos |l a adaptacién de am- ciente se reincorpore antes a su quehacer co-
bos componentes protésicos. tidiano.
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Resultados a corto plazodelagonartrosis
tratada con protesis modelo TACK

Short-term results o gonarthrosistreated
with TACK model prosthesis
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RESUMEN

Los autores estudian 56 proétesis de rodilla modelo TACK (siglasde Total Articulate Cementless Knee)
con un seguimiento deti-es afos. La evaluacion clinica se ha realizado con |a escala de Insall del Hospital for
Specia Surgery (HSS). Se hicieron puntuaciones prey postoperatoria, hallando los valores globales para sa-
car luego la cotacién media. No se encontraron apenas lineas de radiolucencia periprotésica en ambos compo-
nentesy las complicaciones fueron minimas, por lo que pensamos que la protesis de rodilla modelo TACK nos
es de gran ayuda en la cirugia sustitutiva de la rodilla.

SUMMARY

The authors study 56 TACK model (Total Articulate Cementless Knee) of prostlzesisof the knee, with a three
years follow up. Clinical assessment has been based onthe Insall scale of the Hospital for Special Surgery (HSS).
After pre- and postoperatory measurements, global values were takenin order to obtain the mean ualue. Lines
of periprosthetic radioluscence were scarce i n both components and complications were minimum, and there-
fore, we believe that TACK prosthesis 0f the knee are ofgreat help i n the substitutive surgery of the knee.

Palabras clave: Rodilla. Artroplastia. Préotesis sin cementar modelo TACK.

INTRODUCCION lofemoral con la conveniencia o no de reemplazar
la superficie de la rétula. La produccion de restos

Las prétesis de rodilla han sido una verdadera por desgaste debe ser minimizada y los restos

revolucién en el tratamiento de las artropatias
severas, pero todavia presentan problemas que
tienen que ser mejorados, como son el lugar de
los ligamentos cruzados, sobre todo el posterior,
la necesidad de reemplazar alaarticulacion pate-

producidos deben ser lo mas inocuos posible, esto
conduce a preferir superficies de soporte de plas-
tico sobre metal, debiendo tener el mayor area
posible, de modo que las fuerzas actuantes sean
de escasa magnitud.

En redacciéon: Mayo 1994

N.° Codigo: 4573
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El aliviar el dolor y restablecer la funcién en
esta articulacion mejora la calidad de vida de los
pacientes sometidos a estas intervenciones.

Como se sabe, la artrosis significa pérdida del
cartilago articular; este hecho anatomopatol 6gico
se traduce radiograficamente. A efecto de cuanti-
ficar la lesién desde un punto de vista radiolégi-
co, Ahlback en 1968 (1) considerd cinco estadios
enlaartrosis derodilla:

Estadio |. Estrechamiento del espacio articular.
Estadio 11. Colapso del espacio articular.
Estadio 1. Minima pérdida 6sea (< 5 mm.).
Estadio IV. Moderada pérdida 6sea (> 5 mm.).
Estadio V. Maxima pérdida 6sea. Subluxacion.

Nosotros, en €l Hospital Insular de Las Palmas
de Gran Canaria, hemosintervenidoy seguido 56
prétesis de rodilla sin cementar modelo TACK
con mas de tres afos de haber sido intervenida,
ya que empezamos a colocarlas a principios del
afio 1990.

MATERIAL Y METODOS

Se han seguido una serie de 56 rodillas operadas mediante
la prétesis modelo TACK; d diagndstico, € estudio preopera-
torio y los cuidados preoperatorios fueron iguales en todos los
pacientes estudiados. En cuanto al sexo fueron realizadas una
mayor cantidad de mujeres, siendo un total de 38 mujeresy
18 hombres. En cuanto a la localizaciéon fueron colocadas en el
lado derecho 29y en el izquierdo 27; | a etiologia fue de diver-
sa indole, asi tenemos que la artrosis fue la mas numerosa en
24 ocasiones; artrosis postraumaticas, en ocho; artrosis reu-
matica, en seis; osteocondritis, en ocho; postmenicectomias,
en seis, y condrocalcinosis, en cuatro. La edad de los pacientes
estuvo entre una maxima de sesenta y ocho afios y una mini-
ma de cincuentay dos, con una media aritmética de sesenta.

La prétesis TACK es una protesis semiconstrefiida que
conserva el li amento cruzado posterior modular y en su dise-
flo se ha puesto especial atencién para conservar la funcién
rotatoria de la rodilla y asi evitar el aflojamiento del platillo
tibial. Es una protesis que preserva la rotacion interna auto-
matica de la tibiaa lo largo de la flexién. El cojinete de polie-
tileno tiene una forma que suministra todo el movimiento de
giro semejando |os meniscos.

Laflexion de rodillaimplica un movimiento de rotacién in-
terna tibial durante la cual los meniscos giran y se deslizan.
Este es el disefio britanico ya propugnado por la escuela de
Oxford. Goodfellow en 1978 (9) simula los movimientos de los
meniscos interponiendo sobre una pieza metdlica tibial sopor-
tes de polietileno, obteniendo movimientos de rotacion en ca
daverescasi idénticosala rodilla normal.

Este sistema, con d instrumental de alineamiento del doctor
Philipson, de Norfolk (Inglaterra), suministra a cirujano con
pocosinstrumentos una méaxima reproduccion en los cortes.

El sistema modular permite una gran aproximacién ala
anatomia delarodillaintervenida.

Componente femoral. Es metdlico (Co, Cr, MO) y su forma
poliédrica no crea problemas de anclaje, ya que solo tiene que
resistir fuerzas de compresion. La estructura posterior tiene
formade rejilla para permitir la fijacion biol 6gica, presentando-
se con y sin recubrimiento de hidroxiapatita. Los condilos son
ligeramente asimétricos y presentan dos tetones de anclaje.
Existen dostamafios (S, L) en versiones derechas e izquierdas.

Componente tibial. Estd formado por dos médulos: las ban-
dejas de soporte metélico y los platillos de polietileno.

Bandejas de sopor-te tibial. El anclgje tibial es el punto dé
bil en todas |as prétesis semiconstrefiidas de rodilla, ya que €l
apoyo plano es més vulnerable a diversas solicitaciones. Estas
bases metélicas reparten mejor las presiones que el polietile-
no directamente. Posee un pequefio vastago en forma de cruz
que transmite fuerzas compresivas menores sobre la esponjo-
say en su periferia apoya en todo € didmetro de las corticales
resecadas de la tibia. Presenta unos railes por donde va a ro-
tar d polietileno. Se presentan en dos tamafios peguefios y dos
grandes (S1, S2, L1, L2), siendo su estructura posterior enre-
jillada.

Platillos tibiales de polietileno de ultra alta densidad de di-
ferentes grosores: 9, 11,5, 14y 16 mm., y de cuatro tamarios
correspondientes a cada bandeja. Al ser modul ares pueden re-
cambiarse facilmente en caso de desgaste.

Seguimos la siguiente técnica quirdrgica:

Laincision larealizamos en la linea media como preconiza
Insali bajo isquemia. No disecamos el subcuténeo para evitar
lesionar la irrigacion cutanea. Abordamos la articulacién por
la via de Hungerdorf a través del tendon cuadricipital y para-
rrotuliano interno hastalainsercién del tendén rotuliano.

Se luxa la rétula hacia el lado externo y se procede a la
limpieza de osteofitos y restos meniscales, asi como €l resto
ddl ligamento cruzado anterior. Una vez expuesta la articula-
cion se debe realizar, en caso necesario, la oportuna liberacién
de partes blandas (liberacién del ligamento lateral interno en
tibia en caso de deformidad en varo oliberacion del ligamento
lateral externo en fémur en caso de valgo) para obtener un
equilibrio ligamentoso.

Osteotomia proximal de la tibia. Se marca con un punzén
para hacer un agujero con broca de 8 mm. inmediatamente
anterior a las espinas tibiales. Insercién de la guia de alinea-
miento tibial eintroduccion dela plantilla de corte tibial, ase-
guréndose de fijar el punzoén de seguridad en la tuberosidad
tibial anterior. Se realiza la osteotomia tibial con sierra gene-
ralmente en el segundo o tercer espacio. Hay que tener cuida-
do de no cortar €l tendén rotuliano.

Osteotomia de los céndilos femorales. Con un punzén se
inicia un agujero en € borde anterior del surco intercondileo,
ligeramente medial, en la insercion del ligamento cruzado
posterior. Se taladra con una broca de 10 mm., continuando
por la cavidad medular.

Insertar la guia de alineamiento femoral totalmente; reti-
rando € mango en T de la misma, se acopla d indicador de
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corte anterior y la plataforma de orientacion axial ala planti-
I1a de corte femoral tamafio grande o pequefio.

Asegurar que la plataforma de orientacion axial esta asen-
tada plana sobre @ corte tibial. Esta plataforma debe estar en
distraccién s es posible para estabilizar la plantilla de corte
femoral. Se hace @ corte anterior.

Luego se acoplala plantilla de corte femoral distal sobre es-
taplantillay serealiza el corte distal, se asientan ambas plan-
tillas sobre los cortes anterior y distal y se realizan los cortes
posterior y oblicuo. Se colocad componente femoral de prueba
adecuado (S, L) y se hacen dos agujeros con broca de 6 mm. pa
ra los tetones de fijacion; se quita e hueso sobrante del surco
patelar entre los patines femorales. La plantilla tibial de
prueba nos dara d tamafio idéneo a implantar de bandeja ti-
bial: S1 0 S2 para & componente femoral pequefioy L1 o L2
para el grande. Marcar d orificio con un osteotomo pequefio
de 10 mm. y anclar @ punzén tibial distalmente hasta que
contacte con el tope del mismo. En la bandeja tibial de prueba
del tamafio elegido se introducen los platillos de prueba de di-
ferente altura. Con el componente femoral de prueba coloca:
do, introducir el componente tibial de prueba con los platillos
de prueba.

En este momento se comprueba la estabilidad en extensién
y en flexion, asi como la movilidad de la rodilla; se debe utili-
zar el platillo tibial de mayor grosor que permita la flexoex-
tension completa de la arliculacion.

Para la colocacion de los implantes definitivos, primero co-
locar la base tibial con € impactor cilindrico, es importante
que queden bien en la parte anterior; | a posterior importa me-
nos. Introducir € platillo de polietileno a 90° de la cara de la
plataforma tibial y rotarlo hasta encajarlo en d mismo. Colo-
cacién del componente femoral y comprobacién de la perfecta
adaptacion y movilidad. Se retira la isquemia, se realiza he-
mostasia cuidadosa y se cierra por planos, dejando dos drena-
jes deredoén.

En € postoperatorio se comienza la recuperacién funcional
mediante férula motorizada a segundo dia, debiendo tener
control dela heriday evitar la contractura en flexion.

La bipedestacion y deambulacién con carga se inicia al
quinto dia, dando de alta al paciente a los quince dias, siendo
capaz de deambular con bastones y con 90° de flexion para
continuar la rehabilitacion ambulatoria. Durantelos tres pri-
meros meses |a deambulacion |a hace con bastones.

El protocolo que tenemos establecido en el seguimiento de
estos pacientes se basa en tres pilares: la clinica, la radiologia
y la gammagrafia; las revisiones clinicas las realizamos a las
seis semanas y tres, seisy doce meses de la operacion. Usa-
mos el sistema de gradacién propuesto por Insall en el Hospi-
tal for Special Surgery de Nueva York (12). Da 50 puntos al
dolor y otros 50 a la estabilidad y la movilidad. Hacemos pun-
tuacién prey postoperatoria. Ello se traduce a resultados fun-
cionales globales: mas de 90 puntos es un resultado excelente;
entre 80 y 90, bueno; entre 70 y 80, mediocre, y por debajo de
70, malo. En la radiografia consignamos el posicionado, ajus-
te, orientacion y apoyo, asi como la correccion obtenida del
miembro. La presencia delineas radiollcidas | as buscamos en
siete zonas en d componente femoral y en cinco en € tibial,
siguiendo los criterios propugnados por Harris para la cadera

Fig. |.— Radiografia anteroposterior de una prétesis TACK
con normal alineamiento del miembro.

Fig. 1.—Anteroposterior X-ray of a TACK prosthesis with
normal alignment of the limb.

y adaptados a la rodilla por Enal d (1989) (7). Las revisiones
sucesivas se haran anualmente, donde se les pide | as respecti-
vasradiografias(figs. 1y 2).

RESULTADGCS

En el preoperatorio més del 87,5 por 100 de
los pacientes tenian dolor intenso al caminar y
al realizar actividad muy limitada, para com-
probar que después de los tres afios de la inter-
vencion habia un 72.8 por 100 aue realizaban

su actividad normal o era bastante indolora.
Con respecto a la marcha puede estar determi-

nada por ¢] estado de la gtra rodilla, asi ¥ todo
hemos observado que en € preoperatorio mas
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Fig. 2.— Radiografialateral de la protesis TACK en donde
se observa buena adaptacion con esclerosis en tetones fe-
moralesy tibiales.

Fig. 2.—Latera X-ray of the TACK prosthesis showing good
adaptation with sclerosis in femoral and tibial ends.

de un 89 por 100 de los pacientes daban pocos
pasos con muletas ola marcha era penosa a dis-
tancias cortas, para luego observar al cabo de
los tres afios que mas del 94,6 por 100 tenian
una marcha bastante buena que le permitia
una actividad casi normal. Nuestra revision nos
muestra que en mas de un 55 por 100 de los pa-
cientes en el preoperatorio tenian movilidad en-
tre 30-100" y en el postoperatorio, a los tres
anos, la movilidad estaba entre 110 y 120° en
un 80,4 por 100.

Delavaloracién clinica preoperatoria, segun la
escala de Insall de 50,6 = 10,5 (33-71), se ha pa-
sado a un postoperatorio = 5,8 (76-93) puntos
(Student’s t-test; p < 0,001).

El déficit de extension se ha reducido de un
promedio de 6,7° a 0,7° (p < 0,05); la flexién en
cambio no ha aumentado (preoperatorio, 105°;
postoperatorio, 104,6°).

En angulo femorotibial preoperatorio medido
en la telerradiometria era de 7° + 2" en el 30 por
100 de los casos. El 47 por 100 era menor oigual
a 4" (varofuncional) y en e 23 por 100 mayor de
10" (valgo funcional). Postoperatoriamente el an-
gulo femorotibial esde 7" £ 2" en el 87 por 100 de
las rodillas intervenidas. EI 10 por 100 es menor
oigual a4'"y el 3 por 100 mayor de 10°. Radiol6-
gicamente no se ha constatado la aparicion de li-
neas de radiolucencia periprotésica. En bastantes
casos, entre los seisy doce meses de | a operacion,
aparece un aumento de la trama Gsea convergien-
do sobre los extremos de los pivotes intracondila
res en el fémur y los vastagos tibiales (fenémeno
de ((condensaci6n)jadiol dgica descrita por Laski n)
(13), probablemente debido a una eficaz transmi-
sion de fuerzas a ese nivel. También hemos obser-
vado la aparicién de un fendbmeno de esclerosis
cortical anterior de la metéafisis femoral, coinci-
diendo con el borde proximal anterior de la pré-
tesis.

La ganancia media de la valoracion global fue
observada con una cotacion media preoperatoria
del 12,8 por 100, siendo la cotacion media post-
operatoriadel 21,4 y laganancia mediade un 8,6.

En nuestra casuistica los resultados globales
funcionales fueron:
— Excelentes: 14,3 por 100.
— Buenos: 64,3 por 100.
— Mediocres: 21,4 por 100.
— Malos: 0,0 por 100.

El grado de correccion obtenido fue en general
satisfactorio:

— Normocorreccion: 48 casos.
— Varo residual: Cinco casos.
— Valgoresidual: Tres casos.

Como complicaciones tenemos que comentar
que fueron minimas, siendo en tres casos un leve
error en € cortetibial sin significacion clinica. Se
registraron complicaciones inmediatas como he-
matomas, pero que fueron resueltas con satisfac-
cién; no tuvimos casos de infecciéon ni tampoco
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complicaciones nerviosas. Las complicaciones
tromboembdlicas no tuvieron incidencia, ya que
en todos los pacientes se usd heparina de bajo pe-
so molecular.

DISCUSION

Actualmente | as prétesis que mas se ponen son
las semiconstrefiidas, clasificandose éstas en las
que no se conserva el ligamento cruzado posterior
y en las que si se conservan. En la artrosis €l li-
gamento cruzado anterior ha desaparecido en
muchas ocasiones (Arbelo Rodriguez, 1992) (2);
sin embargo, el ligamento cruzado posterior se
encuentra en el 90 por 100 de los casos; existe de
todas maneras una controversia sobre la conser-
vacion o no del ligamento cruzado posterior. En
las que se sacrifica, la estabilidad propia esta ga-
rantizada por la prétesis en si; es la congruencia
entre la convexidad del implante femoral y la
concavidad del componente tibial, lo que confiere
a la prétesis su propia estabilidad. Para Insall
(1986) (12) el sacrificio del ligamento cruzado
posterior es mejor porque mejora la fijacion del
platillo tibial, simplifica el acto quirdrgico, mejo-
rando la fijacién del platillo tibial sobre un corte
que abarca latotalidad del extremo superior dela
tibia, posibilita mejor la correccion de las defor-
midades y evita el aplastamiento del borde poste-
rior del platillo tibial al final de laflexion.

En esta serie nosotros hemos siempre conserva-
do €l ligamento cruzado posterior, teniendo cuida-
do de no lesionarlo, sobre todo a efectuar € tiem-
po tibial. Cuando se conserva el ligamento cruzado
posterior es preciso un disefio especial para conser-
var las espinas tibiales (Hungerdorf, 1985) (11);
hay que dejar unislote 6seo en d corte tibial, sien-
do la técnica mas dificultosa y no permitiendo a
menudo poner piezas tibiales de suficiente grosor.
Otro inconveniente es que e ligamento cruzado
posterior se seccioneinadvertidamente en lainter-
vencion y no haga posteriormente su papel, origi-
nandose una subluxacion posterior. El éxito de una
proétesis de rodilla va a depender del disefio, de la
técnica quirdrgica estricta (no perdona errores) y
delasdleccion del paciente: edad, sexo, pesoy cola
boracién con la rehabilitaciéon. Una actividad fisica
altay € sobrepeso son factores que influyen nega-
tivamente enla duracién delas protesis.

Todas las proétesis semiconstrefiidas actual -
mente tienen un punto débil y es & aflojamiento
tibial a largo plazo. EI componente femoral rara
vez ocasiona problemas.

Larotacion sefrenara con laresistencia al des-
lizamiento, friccidony al aparato ligamentoso de la
cépsula por el mecanismo de atornillado (Cal-
tran, 1986) (4)y que cuando la posicién en la zo-
na condilar esla correcta, |as desviaciones del de-
sarrollo de movimiento con respecto a una articu-
lacion de rodilla natural sélo son minimas.

L as complicaciones biomecanicas (Cots Pons,
1993) (5), en forma de aflojamiento mecanico, asi
como fracturas de fémur en el extremo del mango
dela proétesis, observadas en cierto porcentgje des-
pués de la implantacién de endoproétesis totales de
charnela, pueden ser achacadasen parte alafalta
de rotacion en las prétesis tradicionales. Nosotros
somos de la opinién que la solicitacion de los pun-
tos de aplicacion de fuerzas amenazadas se pueden
reducir si se reproduce tanto mas fielmente € de-
sarrollo fisiolégico del movimiento. Una posibili-
dad de rotacion deberia estar adaptada y efectiva-
mente amortiguada en correspondencia a la fle-
Xién (Lew, 1982) (14); la construccién presentada
ofrece en posicion extendida una estabilidad de ro-
tacion y a flexién creciente se origina un aumento
de la libertad de rotacién, en donde la rotacién es
suavemente frenada. Se valor6 mucho la estructu-
racion anatébmicamente fiel (Munuera, 1992) (16)y
que ahorrase en lo posible la reseccién para man-
tener en caso de fracaso la posibilidad de regreso a
una artrodesis. Nosotros no hemos colocado proéte-
sis en la rétula en ningun caso, ya que la propor-
cion de molestias residuales apenas era previsible
(Bonnel, 1987) (3), simplificandose ampliamente la
técnica operativa y la conservacion, asi como lare-
construccion de los gjes fisioldgicos, al igual quela
posibilidad de movimiento, esta garantizada aun
sin el empleo de un instrumental adicional sofisti-
cado. Dietsehl, en 1975 (6), comenta que debido al
gran nimero de prétesis de rodilla que se implan-
tan enlaactualidad, y dado que el resultado delos
distintos autores es muy variado, es muy dificil la
valoracién comparativa de sus resultados. Cree-
mos que | a produccion de restos por desgaste es mi-
nimay son inocuos (Freeman, 1980) (8). Los resul-
tados obtenidos por los diferentes autores nos in-
ducen y animan a seguir por el camino elegido
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porque esperamos una mayor reduccién en los por-
centajes de fallos (Rottger; 1981) (17); informa que
de su serie en la Endoklinik, € 95 por 100 de los
pacientes quedan libres de dolor y mas de un 80
por 100 son capaces de andar durante mas de una
hora, presentando extension completa més del 90
por 100 y flexion total mas de un 80. EI hematoma
postoperatorio de la rodilla puede estar relaciona-
do con las medidas tomadas para prevenir la trom-
bosis efectuada con el uso de heparina (Siegel,
1974) (18). Las pardlisis del nervio ciatico popliteo
externo hay que evitarlas en una posicion correcta
postoperatoria (Modig, 1975) (15).Las miositis osi-
ficantes es una complicacién que tenemos que evi-
tar para conseguir una mejoria de la movilidad de
larodilla (Hamblen, 1971) (10).

Al terminar esta revision de los pacientes ope-
rados con prétesis TACK de rodilla,.llegamos a
| as siguientes conclusiones:

1. Setrata de un método valido pero de dificil
gjecucion técnica, en especial la implanta-
¢ion, gue no perdona errores, tanto en los cor-
tes como en la alineacion.

2. ge deben valorar mucho a los pacientes con

reumatismo y osteoporosis marcada, asi co-
mo el estado de la patelay que tengan buena
estabilidad delosligamentos.

3. La proétesis TACK resuelve e problema del
dolor, lafuncionalidad fisioldgica es buena, la
deambulacién es casi normal y la duracién de
la misma eslarga.

1 8
12.
13.

14.

16.

17.

18.
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Resultados a medio plazo de la gonartrosis
tratadacon protesisde hidroxiapatita

Mid-therm results of the gonarthrosistreated
by hydroxiapatite prosthesis
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RESUMEN

Los autores analizan retrospectivamente 60 protesis de rodilla con hidroxiapatita con un seguimiento de
cuatro afos. La evaluacién clinica se ha realizado con la escala de Insall del Hospital for Special Surgery
(HSS). No se han encontrado apenas |l ineas de radiolucencia periprotésicas; a los doce meses aproximadamen-
te se aprecia un aumento de la trama ésea en los extremos de los pivotes femorales y tibiales, por lo que pen-
samos que |a proétesis de Goeland recubierta con hidroxiapatita nos es de gran ayuda en este tipo de cirugia.

SUMMARY

The authors evaluate 60 ltydroxiapatite prosthesis of the knee after a 4-yearsfollow up. Clinical evalua-
tion was performed following the Insall scale of the Hospital for Special Surgery (HSS). Lines of periprosthe-
tic radioluscence were scarce. About 12 months later, an increase of the bone weft of the femoral and tibial
ends was observed, and therefore, we believe that the Gseland’s prosthesis covered with hydroxiapatite is of
great help inthistype of surgery.

Palabras clave: Rodilla. Artroplastia. Prétesis sin cementar con hidroxiapatita.

INTRODUCCION les como totales, 0 bien cementadas y sin cemen-
tar, pero lafijacién de los componentes de la pro-
tesis total de rodilla sigue siendo problematica

tanto si se utiliza cemento como si no.

El concepto de mejorar la funcién de la articu-
lacion delarodilla modificando las superficies ar-

ticulares han recibido la atencion desde € siglo
pasado. Hoy dia, estimulados los autores por €l
éxito relativo de las artroplastias de rodilla, se
han ideado gran cantidad de ellas, tanto parcia-

Freeman y cols., en 1973 (13), delinearon unas
condiciones que se debian cumplir en el disefio de
la protesis, siendo |as mas importantes que debia
disponerse de un procedimiento de f&cil salvataje

En redaccion: Mayo 1994

N.° Caodigo: 4573
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y que las posibilidades de aflojamiento debieran
ser minimas, asi como que los componentes proté-
sicos debieran adaptarse al hueso por medios que
distribuyan |a carga sobre €l area mas grande po-
sible de la interfase hueso-prétesis y que existie-
ra cierta libertad de rotacion. Nuestra experien-
cia positiva con la prétesis de cadera con recubri-
miento de hidroxiapatita nos ha estimulado a
utilizar la prétesis total de rodilla no cementada
y con conservacion del ligamento cruzado poste-
rior. La hidroxiapatita, debido a su propiedad de
osteoconduccion, proporciona la estabilidad defi-
nitiva dela prétesis.

Nosotros, en el Hospital Insular de Las Palmas
de Gran Canaria, después de haber colocado mas
de 100 prétesis sin cementar con hidroxiapatita
modelo Goeland, hemos seguido 60 prétesis con
mas de cuatro afios desde la intervencién, ya que
empezamos a colocar estas proétesis sin cementar
y recubiertas de hidroxiapatita desde el afio 1988.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado un total de 60 rodillas con mas de cuatro
afos de haber sido intervenidas. Las historias fueron sacadas
del archivo clinico del Hospital Insular de Las Palmas de
Gran Canariay €l estudio preoperatorio, los diagnésticos y los
cuidados postoperatorios fueron iguales en todos los pacientes
revisados; estos pacientes fueron operados desde el afio 1988.
Por tanto, € seguimiento ha sido de cuatro afios, siendo 46
mujeres y 14 varones; en 40 casos estaba afectada la rodilla
derechay en 20 laizquierda. La edad del grupo de pacientes
fue de una maxima de sesentay nueve afiosy una minima de
cincuenta y seis, siendo la media de unos sesenta y tres. El
diagnéstico fue: gonartrosis, 43 casos; artritis reumatoide,
cuatro; osteotomias de valguizacion, cinco; postmenicectomia,
seis, y postartrocopia, dos.

En cuanto a las caracteristicas de la prétesis de Goeland
tenemos que decir que los componentes metélicos son de tita-
nio forjado recubiertos de hidroxiapatita, presentando una
elevada resistencia alacorrosién y una gran capacidad de ab-
sorcion de fuerzas a compresion.

La pieza femoral se caracteriza por dos condilos asimétri-
cos, CON una curvatura policéntricay una zona troclear anat6-
mica, implicando un implante derecho eizquierdo.

La fijacion al fémur se realiza por impactacion, reforzada
por dos pivotes troncénicos intracondilares, que aseguran la
estabilidad primaria

El implante tibial permite la conservacion del ligamento
cruzado posterior, lo cual mejora la estabilidad en flexion y
amplia la movilidad. La base metélica se apoya ampliamente
sobre el tejido esponjoso y cortical periférico de la tibia. Dos
tacos expansivos aseguran la estabilidad primaria.

El componente de polietileno asegura un contacto puntifor-
me condilo-platillo tibial, permitiendo una rotacion en flexion
delaarticulacion.

El implante patelar es un medallén de polietileno. Su siste-
ma de fijacién permite no cementarlo.

En la técnica quirdrgica se han utilizado guias endomedu-
lares que permiten verificar los gjes frontal y sagital. En las
deformidades importantes de la tibia se utilizd una guia ex-
trarnedulai:

En primer lugar realizamos el corte tibial. La plantilla pa-
rad corte tibial tiene una inclinacién posterior de 4° y es per-
pendicular en & plano frontal a €e de la tibia, coincidiendo
con € gle mecanico del miembro inferior.

El ligamento cruzado posterior fue siempre conservado.
Nunca se cementd ninguno de los componentes.

La plantilla utilizada para realizar € corte anterior permi-
tiala colocacion de una pieza que marcaba la reseccién a nivel
de la cortical anterior del fémur, evitando una reseccion exce-
siva.

La reseccion posterior se realizaba tomando como referen-
cia @ corte tibial. Estos debian ser paralelos para evitar la co-
locacion del componente femoral en rotacion interna.

Preoperatoriamente en una telemetria se calcul6 el angulo
formado por @ €je anatémico y €l e mecanico del fémur. El
resultado eran los grados de valgo que se aplicaban al corte
femoral distal, disponiendo la instrumentacion de un gonié-
metro para realizarlo con exactitud.

La valoracion funcional se ha realizado siguiendo los crite-
rios de Insall del Hospital for Special Surgery (HSS). Radiolé-
gicamente se ha investigado la presencia o ausencia de zonas
de radiolucencia y/o esclerosis periprotésica, asi como el au-
mento de la trama trabecular en las distintas zonas, siguien-
do los criterios parala cadera de Kavanagh (10), adaptados a
la rodilla en las distintas areas de contacto entre hueso e im-
plante. Los controles radiol6gicosse han realizado en €l post-
operatorio inmediato (primera planta) a los tres, seis'y doce
meses. Posteriormente se han llevado a cabo controles anua-
les hasta @ cuarto afio (figs. | y 2).

Para el andlisis estadistico se utilizé d test de Student pa-
ra muestras apareadas, comparando |a funcion preoperatoria
con el resultado funcional obtenido.

El protocolo que tenemos establecido en @ seguimiento de
estos pacientes se basa en tres pilares: la clinica, | a radiologia
y la gainmagrafia. Las revisiones clinicas las realizamos a las
seissemanas y tres, seisy doce meses de la operaciéon. Usa-
mos €l sistema de gradacion propuesto por Insall en el Hospi-
tal for Special Surgery de Nueva York. Da 50 puntos al dolor y
otros 50 a la estabilidad y la movilidad. Hacemos puntuaci6n
prey postoperatoria. Ello se traduce a resultados funcionales
globales: més de 90 puntos es un resultado excelente; entre
80-90, bueno; entre 70-80, mediocre, y por debajo de 70, malo.

En laradiografia consignamos € posicionado, aj uste, orien-
tacién y apoyo, asi como la correccién obtenida del miembro.

La presencia de lineas radiolUcidas las buscamos en siete
zonas en el componente femoral y en cinco en €l tibial izquier-
do, siguiendo los criterios propugnados por Harris parala ca-
deray adaptados a la rodilla.
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Fig. |.— Radiografia anteroposterior de una protesis de
Goeland a los dos afios de la intervencion con buena adap-
tacion de ambos componentes protésicos.

Fig. 1.—Anteroposterior X-ray of a Goeland's prosthesis
two years after surgery, with a good adaptation of both
prosthetic components.

Insistir que en la valoracion Rx se precisa una incidencia
absolutamente tangencial del rayo sobre la interface. Cinco
grados de inclinacion son suficientes para ocultar algun falo,
por lo que es necesario en este sentido & uso de la escopia.

RESUL TADCS

De lavaloracion clinica preoperatoria, segin la
escala de Insall, de 51,6 + 11,5 (82-69) se ha pa-
sado a una postoperatoria £ 5,2 (75-92) puntos
(Student’s t-test; p < 0,001).

El 43 por 100 de los pacientes usaban un bas-
tén para deambular en € preoperatorio. A los
cuatro afios del postoperatorio sdlo un 6 por 100

Fig. 2.— Radiografia lateral dc la misma protesis en donde
se observa esclerosis en los tetones femorales y tibiales.

Fig. 2.— Lateral X-ray of the same prosthesis showing
sclerosis in femoral and tibial ends.

de los pacientes precisan la ayuda de un baston
parala deambulacion prolongada.

A los doce meses del postoperatorio € 75 por
100 de los pacientes no tenian dolor y e 25 res-
tante presentaban molestias moderadas a la deam-
bulacién prolongada y/o al subir escaleras. A los
cuatro afios de seguimiento estos niimeros son
del 87 y del 13 por 100, respectivamente. El défi-
cit de extension se ha reducido de un promedio de
6,7° a 0,7° (p < 0,05); laflexion, en cambio, no ha
aumentado (preoperatorio, 105°; postoperatorio,
104,6°).

El angulo femoratibial preoperatorio medido en
latelerradiometriaerade 7" £ 2" en el 30 por 100
delos casos. El 47 por 100 era menor oigual a 4"
(varo funcional) y en e 23 por 100 mayor de 10°
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(valgo funcional). Postoperatoriamente e angulo
femorotibial esde 7" + 2° en el 87 por 100 delas ro-
dillas intervenidas. El 10 por 100 es menor oigual
a4'yd 3 por 100 mayor de 10°. Radioldgicamente
no se ha constatado la aparicion de lineas de radio-
lucencia periprotésica. En bastantes casosentre los
seis y doce meses de la intervencién, aparece un
aumento de la trama ésea convergiendo sobre 10s
extremos de los pivotes intracondilares en d fémur
y los tacos expansivos tibiales (fendmeno de «con-
densacion))radiol6gica descrita por Laskin) (11),
probablemente debido a una eficaz transmision de
fuerzas a ese nivel. También hemos observado la
aparicion de un fendbmeno de esclerosis cortical an-
terior de la metéfisis femoral, coincidiendo con €
borde proximal anterior dela proétesis.

En nuestra casuistica los resultados globales
funcional es son:

— Excelentes: 18 rodillas (30 por 100).

— Buenos: 33 rodillas (55 por 100).

— Mediocres. Nueve rodillas (15 por 100).
— Malos: Cerorodillas (0 por 100).

El grado de correccion obtenido fue en general
satisfactorio:

— Normocorreccién: 49 casos.
— Varoresidual: Siete casos.
— Vagoresidual: Cuatro casos.

Como complicaciones postoperatorias que hemos
obtenidode las mas de 100 protesis que se han pues
to en d servicio, cabe destacar dos pacientes que su-
frieron caidas con fracturas supracondileas y que
fueron tratadas con tornillo mas placa. Més tarde
reaccionaron con sinovitis e infeccion, por lo que fue-
ron sometidos a extraccién de material de osteosin-
tesisy protesis, realizandose artrodesis de rodillaen
ambos casos. Otra paciente sufrid una caida con lu-
xacion del componente patelar mas inestabilidad de
rodilla, por lo que ala paciente sele puso un compo-
nente tibial mas alto para darle estabilidad a esta
rodilla, pero estas pacientes no fueron recogidas en
el estudio de los 60 casos que hemos estudiado.

DISCUSION

La utilizacién del cemento como medio de unién
de las protesis de rodilla es un tema controverti-

do, algunos autores defienden el cemento como
elemento estabilizador de la protesis, entre ellos
Desbonnet y cols. (5) en 1991; otros autores man-
tienen lateoria de que & cemento adapta €l conti-
nente y estabiliza la prétesis argumentando que
la estabilizacion de la protesis constituye la prin-
cipal funcién del cemento, consiguiendo asi una
fijacion inmediata del implante. Cualquier movi-
miento residual representaria una fuente de do-
lor, inestabilidad y un aflojamiento a corto plazo,
por tanto, decimos que € cemento resuelve la es-
tabilidad primaria siempre que la técnica de ce-
mentacion sea buena, pero tiene inconvenientes,
como sefiala Lord G. Marotte (12) en € afio 1978,
que describe fenébmenos aparecidos por el calor
desprendido y la toxicidad del cemento, asi como
fendémenos de intolerancia.

En la rodilla el problema de fijacion se plantea
fundamental mente en e componente tibial, como
sefiala Insall (9) en el afo 1986, donde suelen apa-
recer descementaciones, por ello se han planteado
recomendaciones, es decir, cementar € componen-
tetibial y no cementar la patelay el fémur.

Obtener € anclaje directo por osteogénesis es €
principal objetivo de las prétesis de rodillas con
hidroxiapatita, para €ello se tiene que conseguir un
anclaje primario estable, como sefiala Cooh (4),
afirmando que todo movimiento de la prétesisin-
duce alaformacién de un tegjido fibroso. La forma
de pinza del componente femoral garantiza si el
ajuste de la protesis es correcta una estabilidad
gue favorece la osteointegracion, segun Hardy (7)
en 1991, por tanto, siendo la cementacién innece-
saria. EI componente femoral de la prétesis Goe-
land, ademas de tener este disefio, afiade dos pi-
votes troncoconicosintracondilares que le dan adn
mas estabilidad.

Para el implante tibial la estabilidad esta mas
comprometida debido a la fuerza de cizallamien-
to; se han afiadido tornillos o véastagos al platillo
tibial, pero que no sean demasiado largos, pues
hay peligro de reabsorcién 6sea, asi lo ha demos-
trado Caltran (2) en 1986 y el empleo de dos pilo-
nes de anclaje permitiria una mejor estabiliza-
cion del platillo en € plano transversal con limi-
tacion delas solicitaciones rotacionales.

El componente tibial que utilizamos tiene dos
tetones que se asocian con unos mecanismos de
taco expansivo para asegurar que la fijacion pri-
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maria es estable; se precisan, por tanto, materia-
les con un moédulo de elasticidad parecido al del
hueso con diferentes mecanismos que intenten
conseguir la biointegracion para darle una estabi-
lidad secundaria. En piezas recuperadas de cada-
veres que llevaban prétesis, y que eran asintoma-
ticos y que no llevaban hidroxiapatita en la inter-
fase, predominaba €l tejido fibroso, por 1o que se
demostro que el hueso puede unirse intimamente
a ciertas ceramicas y a los fosfatos calcicos, éstos
han sido denominados por Hayashi (8)en 1991
como bioactivos por su tolerancia. El contacto con
la hidroxiapatita se desarrolla en huesos laminal
indirecto por la combinacién quimica entre el
hueso y la hidroxiapatita. En el estudio histolgi-
co se ha apreciado la aparicién de un fenémeno
de osificacion en contacto con la prétesis sin in-
terposicion de tejido fibroso. Con todo ello se con-
sigue aumentar la fuerza de fijaciéon, mayor rapi-
dez para conseguir estabilidad y la ausencia de la
interfase de tejido fibroso.

El estudio radiologico que se ha hecho en este
trabajo deja constataci6n de la aparicion de hueso
neoformado que rellena los defectos postquirirgi-
cos, asi como el aumento de la trama 6sea en los
extremos de los pivotes femorales y tacos tibiales,
hecho que se ha constatado a partir de los seis
meses de la intervencion, dando asi una estabili-
dad secundaria a la prétesis. Hemos observado
que el ligamento cruzado posterior se halla in-
demne en un alto porcentaje de los pacientes que
hemos operado con prétesis de Goeland. La au-
sencia del ligamento cruzado posterior determina
un cagjoén posterior a partir de los 70°, esto favore-
ceria el aflojamiento del platillo tibial y una pér-
dida de flexion, por esto hemos empleado esta
proétesis, respetando siempre el ligsmento cruza-
do posterior.

A veces conservar el ligamento cruzado poste-
rior plantea problemas técnicos, como sefiala Ar-
belo Rodriguez (1) en 1992, por esto es convenien-
te conservar la altura de la interlinea para no
provocar tensiones, no se debe lesionar € liga-
mento cruzado posterior al realizar los cortes,
sentar una buenaindicacion parallevar a cabola
intervencioén y colocar los componentes protésicos
lo maés preciso posible. La conservacion dd liga-
mento cruzado posterior, como asegura Goodfe-
llow (6) en 1978, mejoraria el fendbmeno de giro-
deslizamiento. Con una mejoria de la flexion se
evitaria € deterioro del componente tibial, a la
vez que disminuye la subluxacién y repercute en
unamejoriade la carga sobre el aparato extensor,
todo esto lo hemos visto ya que proporciona una
serie de ventajas inmediatas sobre el componente
tibial y asi alargamoslavida dela protesis.

La modularidad de la protesis nos permite una
gran aproximaciéon a la anatomia de la rodillain-
tervenida y al corregir su funcién rotatoria nos
parece mas fisiol6gica, como también lo sefiala
Scott en 1979 (14).

La valoracion de esta serie es optimista, ya que
nos hemos apoyado fundamentalmente en resul-
tados funcionales, hemos encontrado | ineas radio-
[Gcidas en muy pocos casos y siempre en € com-
ponente tibial, pero que no ha tenido apenas sig-
nificacién patoldgica referido al dolor, marcha y
movilidad.

Para concluir diremos que los estudios hechos
en esta serie a medio plazo ha demostrado que
usando la prétesis de Goeland con hidroxiapatita
la osteointegracion es real y que € uso de |a hi-
droxiapatita abre una expectativa muy importan-
te tanto en la técnica como en d uso delas proéte-
sis no cementadas de rodilla y asi conseguir una
supervivenciadela protesis alargo plazo.
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RESUMEN

En e Hospital Militar de Sevilla Vigil de Quifiones hemos revisado 25 protesis de rodilla (24 Miller-Ga-
lante IT y una Miller-Galante I) implantadas en nuestro servicio durante € periodo 1991-1994, con un segui-
miento medio de dieciocho meses. Con respecto a la etiologia, 22 pacientes presentaban gonartrosis y tres de
ellos artritis reumatoide, siendo |a edad media de la serie de sesenta y ocho afios.

La valoracion clinica la hemos realizado segun la escala funcional de Freernan. Laindicacion quirdrgica
fue establecida con un indice igual o menor de 40 puntos. La media de la puntuacién postoperatoria fue de
82,2 (45-100). En funcion de los resultados obtenidos, considel-amos que la protesis Miller-Galante 11 es de
una opcioén quirdrgica a tener en cuenta en rodillas con un bajo grado de funcionalidad.

SUMMARY

We have reviewed 25 prostlzesis of the knee (24 Miller-Galante 17 and one Miller-Galante I) implanted in
our Department at the Military Hospital Vigil de Quifiones of Sevilla, during the period of 1991-1994, withan
average follow up of 18 months. Regarding to tIze etiology, 22 patients suffered gonarthrosisand three presen-
ted rheumatoid arthritis. Mean age i n our serieswas 68 years.

Clinical evaluation has been performed following the Freeman’s functional scale. Surgical indication was
established with an index equal or less than 40 points. Mean postoperatory score was 82.2 (45-100). Based on
tize obtained results, we consider that the Miller-Galante 11 prosthesis represents a surgical option in knees
with a low functional degree.

Palabras clave: Rodilla. Artroplastia. Protesis modelo Miller-Galante.

INTRODUCCION surgido multiples opciones quirldrgicas. Entre
ellas podemos destacar la osteotomia femoral su-
No existe un tratamiento unificado de la pato- pracondilea, | a osteotomia tibial altay la prétesis

logia degenerativa de la rodilla, por lo que han de rodilla. El éxito del tratamiento aplicado radi-

En redaccién: Mayo 1994 N." Cédigo: 4573
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ca principalmente en una seleccion cuidadosa de
los pacientes.

La mayoria de los pacientes, a pesar de un tra-
tamiento correcto, suelen necesitar a lo largo de
su evolucion una proétesis de rodilla, por lo que se
ha estudiado mucho en este campo y nos encon-
tramos con una gran variedad de modelos. Cada
uno de €ellos ofrece una serie de posibilidades con
sus correspondientes inconvenientes, que deben
ser sopesadosindividualmente en cada paciente.

Actualmente contamos con implantes unicompar-
timental es, bicompartimentales y tricompartimen-
tales, subdividiéndose estas Ultimas en no limitan-
tes, semilimitantes y completamente limitantes.

Los implantes unicompartimental es se utilizan
para reemplazar las superficies articulares yux-
tapuestas de fémur y tibia, ya sea del comparti-
miento interno o externo de la rodilla, permane-
ciendo indemnes el compartimiento opuesto y €
femororrotuliano.

Los implantes bicompartimental es permiten d
reemplazo de las superficies articulares yuxta-
puestas de fémur y tibia de los compartimientos
interno y externo dela rodilla, no incluyéndose la
articulacion femororrotuliana.

Los implantes tricompartimentales reempla-
zan ambas superficies articulares femorotibiales
y femororrotuliana. A su vez éstas se pueden sub-
dividir segln el grado de limitacion mecanica
proporcionada. Las no limitantes permiten un
mayor grado de movilidad, pero requieren la inte-
gridad de las partes blandas para proporcionar
estabilidad. Las semilimitantes forman € grupo
mas utilizado, pues poseen caracteristicas inter-
medias entre las anteriores y las que restan, in-
cluyéndose la Miller-Galante II (fig. 1), que es
motivo de esta revision. Por Ultimo contamos con
las prétesis de limitacién completa, que propor-
cionan mayor estabilidad a la rodilla a cambio de
perder movilidad.

El motivo de este trabajo es evaluar los resul-
tados clinicorradiol6gicos a medio plazo con la
prétesis Miller-Galante I1.

MATERIAL Y METODOS

De un total de 25 pacientes(25 mujeres), con una edad pro-
medio de 68,4 afos (sesentay dos-setenta y cinco), interveni-

Fig. 1

dos mediante prétesis tricompartimental de rodilla tipo Miller-
Galante Il en el periodo comprendido entre los afios 1991y 1994;
22 lo fueron por gonartrosis (12 presentaban afectacién impor-
tante delarodilla contralateral) y los tres restantes por artritis
reumatoide generalizada, incluyendo ambos miembros inferio-
res. El seguimiento medio fue de dieciocho mesesy la rodillain-
tervenidafueen 15 casosladerechay en 10 laizquierda.

La planificacion preoperatoria se realiz6 siguiendo la clasi-
ficacion de Freeman, que valora tres parametros clinicos (do-
lor, capacidad de marcha y grado de movilidad articular), con
una puntuacién de 0 a 100 puntos, siendo 100 €l resultado 6p-
timoy O e peor (tabla ).

La indicacion quirdrgica se estableci6 cuando la puntua-
cion obtenida en cada rodilla fue inferior o igual a 40 puntos
(figs. 2, 3y 4).

TaBLA T

ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL
DE FREEMAN
FREEMAN'SSCALE OF FUNCTIONAL
EVALUATION

Dolor: De 0 a 50 puntos
— Ninguno: 50.
— Ligero: 40.
— Moderado: 15.
— Grave: 0.

Capacidad de marcha: De 0 a 20 puntos

— Fuera de casa més de 30 minutos: 20.
— Fuera de casade 0 a30 minutos: 15.
— Solamenteen casa: 5.

— Nula 0.

Grado de movilidad articular: De 0 a 30 puntos
— Mésde 90 grados: 30.
— De60 a 89 grados: 20.
— De 30 a59 grados: 5.
— De0Oa29 grados:. 0.
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Fig.2

El resultado final se evalué de acuerdo con la clasificacion
expuesta anteriormente.

Siguiendo esta escala hemos establecido cuatro grupos:

— Excelente: 100 puntos.
Bueno: 75 a 100 puntos.
Regular: 50 a 75 puntos.
— Malo: < de 50 puntos.

En cuanto a la valoracién radiografica hemos tenido en
cuenta la existencia o no de desadaptaciones y/o desviaciones
en los planos sagital y coronal (figs. 5y 6).

RESULTADOS

Los resultados funcionales fueron evaluados
segun la escala funcional de Freeman (tabla I).
De las 25 rodillas intervenidas, ocho obtuvieron
un resultado excelente, 10 un resultado bueno,
cincoregular y dos un mal resultado (fig. 7).

La valoracion radiogréfica arroj6 cinco casos de
separacion, siempre inferior a1 mm., en € plano

Fig. 4.

coronal. Los restantes 20 casos no presentaron
ninguna anomalia.

Entre las complicaciones locales acaecidas des-
tacan una infeccion de la herida, que se resolvié
con cura local y un hematoma a dicho nivel, que
preciso drengje.

Dentro de las complicaciones sistémicas que
aparecieron, las méassignificativas fueron un caso
de trombosis venosa profunda que requirié hepa-
rinizacién, elevacion de la extremidad afectay re-
poso absoluto, solucionandose sin secuel as.

DISCUSION

La artroplastia total de rodilla se ha ido impo-
niendo cada vez mas como tratamiento quirdrgico
en pacientes con rodillas que presentan gran
afectacion de su capacidad funcional y cuya cali-
dad de vida se encuentra muy mermada.
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Fig. .

La etiologia mas frecuente que lleva a esta si-
tuacién es la gonartrosis degenerativa, con gran
diferencia sobre los demas procesos, entre los que
cabe citar las artritis (infecciosas o inflamato-
rias), osteonecrosis, osteocondritis disecante, tu-
mores, etc.

En nuestro servicio hemos obtenido un 88 por
100 de casos de gonartrosis, siguiéndole en menor
proporcion (un 12 por 100) la artritis reumatoide,
que concuerda con todas | as series consultadas.

En cuanto al momento en que debe ser realiza-
do el implante, hemos tenido en cuenta tres pila-
res: puntuacién obtenida segln la escala de valo-
racion funcional de Freeman, edad y etiologia.

La indicacién quirdrgica, segun la escala de
Freeman, la hemos establecido con una puntua-
cion inferior a 40. Los casos de patologia degene-
rativa han sido intervenidos por encima de sesen-
tay cinco afos, descendiendo esta edad a sesenta

Fig. 6.

en procesos inflamatorios. En pacientes mas jéve-
nes no hemos valorado esta posibilidad (aunque
no es descartable) por la actividad fisica que de-
sarrollan y por los problemas que acarrearian los

reemplazos de prétesis.
La técnica quirdrgica no difiere en gran mefj"
a® las utilizadas por la mayoria de los “rula
Nos queriendo s010 acer hincapié en tres puntos

HMS
RESULTADOS CLINICOS
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fundamentales. Aconsgjamos la exploracion in-
traoperatoria de la movilidad de la prétesis para
valorar latension del LCP, puessi ésta fueratan
importante como para impedir una buenaflexién,
seria aconsejable hacer una desinsercion delasfi-
bras anteroinferiores de dicho ligamento. Es con-
veniente |a cementacion siempre del componente
rotuliano para evitar desplazamientos posterio-
res, asi como del componente tibial en puntuales
casos detrama 6sea desvitalizada.

Acerca de |a fisioterapia postoperatoria a S€-
guir, recomendamos movilizaCion pasiva asistida
por maquina a las cuarenta y ocho horas del im-
plante, gravitacién a los cuatro diasy apoyo tuto-
rizado a lossiete.

A la vista de los resultados obtenidos (72 por
100 de excelentes y buenos) y las pocas complica
ciones surgidas, consideramos la proétesis Miller-
Galante II una opcién quirdrgica a destacar para
rodillas deterioradas.
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