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DITORIAL

For macion continuada

«LA experiencia es eso que tenemos a la hora de la jubilacién» es
una frase que he amafiado para dulcificar la original, que no habla de ju-
bilarse, sino de morir. Con frecuencia se encuentran anuncios, de los pocos
gue ofrecen trabajo, que requieren «jévenes Con experiencia», COMO Si €ello
fuera posible, como si no fueran dos conceptos antoni mos.

En cualquier rama del saber se hace precisa la formacidn continuada,
ya gque los métodos y los sistemas —tedricos y practicos— s renuevan cons
tantemente, quedando obsoletos enseguida. Y en |la medicina mas, ya que es
una ciencia en constante evolucion. Cualquier profesional con méas de veinte
anos de gjercicio reconoce como piezas de museo € instrumental que usaba
y como pertenecientes a la historia de la medicina los tratamientos emplea-
dos al comienzo de su carrera. La traumatologia y cirugia ortopédica de
mediados de siglo nada tiene que ver con |a actual y dentro de unos afos es
bozaremos una amplia sonrisa ante lo que hoy consideramos «adelantos».

Por ello se hace precisa la actualizacion de conocimientos, la puesta al
dia constante, lo que se ha dado en Ilamar la formacion continuada. EI mé-
dico, € cirujano ortopédico, propenden a ello, acuden a la |lamada del pro-
greso y queman muchas horas de descanso en su propia formaciony en la
formacion de los demés. Y todo ello a titulo gratuito.

Dos son los sistemas que tiene d profesional para perfeccionarse: la asis-
tencia a reuniones, congresos, estancias en los hospitales de reconocido pres
tigio y la lectura y consulta de libros y revistas. Ambos sistemas son caros.
Los congresos y seminarios han elevado sus inscripciones, haciéndolos ina-
sequibles, aparte de los desplazamientos y estancia fuera de la residencia. Y
lasrevistasy libros, que cada vez también son mas caros; no olvidemos que
las publicaciones médicas, al llevar figuras —casi siempre en color— y un
buen soporte, son mucho mas costosas que las de otras profesiones. No es
justo que & médico dilapide su hijuela en pro de su formacion.

Hasta ahora las casas comerciales que viven de |la medicina: |aborato-
rios farmacéuticos, fabricantes de instrumental, intermediarios, represen-
tantes, delegados, etc., colaboraban en @ desarrollo de ambos medios, da-
dos los amplisimos margenes con que trabajaban y los pinglies beneficios
que les reportaban. También es cierto que la Administracién, su principal
cliente, les pagaba tarde, muy tarde, y habia que prever los intereses que en-
gendraba |la deuda.

La publicidad en las revistas médicas sostenia su difusiéncreando una
doble faceta formativa: proporcionando a los autores d medio de manifes-
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tar sus conocimientos y dando a los demas la oportunidad de adquirirlos.
La asistencia técnica a reuniones cientificas también colaboraba a este in-
tercambio de ideas y por fin las ayudas para acudir a estos eventos, que
contribuia a una mayor asistencia.

Pero he aqui que la Administracién decide abaratar costes, lo cual es
muy justo y muy necesario, y selecciona medicamentos e instrumental mas
baratos (a igual calidad), con lo cual inicia una especie de puja al mejor
postor, llegando a rebajar 1zasta € 50 por 100 en algunas proétesis (sin co-
mentarios).

La rebaja en los beneficios hace que estas casas retiren publicidad de las
revistas, restrinjan stands y «seleccionen» los beneficiarios para asistir a
congresos, discriminando personas y reuniones, facilitando mas viajes tu-
risticos que cientificosy en mayor namero a responsables de adjudicaciones
gue a médicos del estado Ilano. Otra vez los méritos extraacadémicos.

Se llega ast a la conclusién de que cada parte tiene sus derechos y ha de
defenderlos. La Administracién puede (y debe, puesto que administra dine-
ro publico) intentar aminorar gastos; las firmas comerciales estan en su
perfecto derecho de obtener rentabilidad a sus inversiones, a que s les abo-
nen a su debido tiempo los articulos suministrados y a usar los medios éti-
cos que prefieran para su promocion; y los médicos, sobre todo los mas jéve
nes, tienen derecho al aprendizaje, sea en publicaciones, sea en reuniones
abiertas.

Para ello los servicios de salud deben comprometerse a abonar a los pro-
veedores puntual mente (mdximo de noventa dias), a adquirir material de
calidad superior a la empresa que oferte mejor precioy a potenciar y sufra-
gar estancias de sus médicos en |zospitales de fuera de su @mbito.

Las firmascomerciales pueden y deben seguir sirviendo a la ciencia con
su colaboracién al desarrollo de la investigacion. La publicidad en revistas
médicas no es un gasto indtil, es una promocién de sus productos en donde
reciben méas de lo que dan. Y el sostenimiento y cooperacién con las reunio-
nes cientificas debe proseguir, pero no de forma indiscriminada, sino selec-
cionando reuniones y cursos realmente formadores y designando personal
gue auténticamente pueda beneficiarse y beneficiar a |os pacientes.

Los médicos, en fin, deben ser intermediarios entre los dos estamentos ci-
tados y la sociedad. A ellos corresponde, de forma consensuada y no a dedo,
la designacién de donde y cuando debenir a ampliar sus conocimientos.

Juan Montes Reyes
Jefe de redaccion de laRevista de la Sociedad Andaluza
de Daumatologiay Ortopedia
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Estudio de laincidenciay prevalencia de la luxacion
congénitadelacaderaen un areasanitaria cerrada.
Comparacion entre laexploracion clinicay ecografica
estatica y dinamica. Analisis costelbeneficio

Study of the incidence and prevalence of congenital hip
dislocation in aclosed health district. Comparison of clinical
exploration with static and dynamic echography.
Cost/benefit analysis

J.L. GarciaRull
M.Lo6pez Molina
S.NavarroMartinez
J. L 6pez Morcillo

Hospital General Basico Ciudad de Baza. Baza (Granada).
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(J.Campos Rodriguez.) Premio SATO 1995

RESUMEN

Se harealizado €l estudio clinico y ecografico (estético segun Graf y dindmico mediante una maniobra de
agresion original delos autores) de las caderas de todos |os recién nacidos en el area sanitaria norte de Gra-
nada durante un afio.

Se comparan los signos clinicos detectados por € neonatélogo (incluidossignos menores) y la exploracion
clinica y ecogréfica realizada por €l ortopeda, as{ como los indices acetabul ares radiol 6gicos obtenidos al afio
de edad, confrontandose los resultados conlos recogidos de laliteraturainternacional.

El estudio ecografico sistematico ha permitido eliminar los diagnosticos tardios y los tratamientos qui-
rurgicos esperados sobre esta poblacion.

Finalmente se realiza un estudio coste/beneficio comparado entre el diagnostico precoz tradicional por
meétodos clinicos realizado por € neonatdlogo y el diagndstico precoz sistematico mediante ecografia realizado
por el ortopeda.

SUMMARY

Clinical and echographic studies (static echography following Graf and dynamic echography using the authors
aggressive maneuver) of the hip were madein alls infants born i n the northern Granada (Spain) health district.

The clinical signs detected by the neonatologist (including minor signs) were compared with the results of
clinical and echographic examination by the orthopedist and with the radiological acetabular indices obtained
at age one year. Results were compared with those published i nthe international literature.

Systematic echographic study prevented lete diagnoses and surgical treatment.

Acostlbenefit study was made of traditional early diagnosis by the neonatologist using clinical methods
compared with early systematic diagnosis by the orthopedist using echographic study.

Palabras clave: Displasia congénita de cadera. Ecografia. Epidemiologia.

Key words. Congenital dislocation o the hip. Ultrasonography. Epidemiology.

En redaccién: Febrero 1996 N.° Codigo: 75-4380
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| N memoriam doctor Jean Gabrid Pous

INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo ha sido hallar la in-
cidenciay prevalencia delaluxacién congénita de
la cadera, actualmente denominada mas genéri-
camente como displasia del desarrollo de la cade-
ra (development dysplasia o the hip, en adelante
DDH) en un area sanitaria concreta, donde el
98,6 por 100 de todos|os partos se realizan hospi-
talariamente en un Unico centro y se han podido
seguir y revisar al 98,2 por 100 de los recién naci-
dos hasta un periodo minimo de tres meses (al 17
por 100) y maximo de un afio (al 24 por 100).

Durante un afio se han explorado sistematica-
mente a todos los recién nacidos con las manio-
bras clinicas habitual es y mediante ecografia, con-
frontdndose los hallazgos de ambas exploraciones.

Los resultados obtenidos se han comparado con
los publicados en la literatura internacional, ha-
biéndose realizado ademas un estudio coste/bene-
ficio aproximado entre la exploracion clinica y
ecogréfica dela cadera.

MATERIAL

a) Periodo de estudio considerado. Del 1-8-1994 al 1-8-1995.
Seguimiento realizado: hasta € 15-12-1995.

b) Poblacion estudiada. Comprende todos los recién nacidos
en el hospital general de Baza en el periodo considerado:

— NuUmero de recién nacidos: 743 vivos. Dos nacidos
muertos.

— NuUmero de seguimientos: 741

¢) Areasanitaria. Area sanitaria norte de la provincia de
Granada. Pablacion dependiente: 130.000 habitantes.

METODO

Se ha realizado exploracion clinica en el recién nacido por
el pediatra en las primeras veinticuatro horas. Dentro de las
primeras cuarentay ocho horas se llevd a cabo exploracién cli-
nica y exploracion ecogréfica estatica y dindmica por el orto-
peda. A los considerados portadores de patologia seles ha rea-
lizado una nueva ecografia estéticay dinamica dentro del pri-
mer mes de vida. Todos los casos se volvieron a citar para
nueva exploracion clinicay ecogréficaal tercer mesy clinicay
radioldgica al quinto mesy alaedad dela marcha.

Se ha usado un ecégrafo marca Toshiba NCR 300 con son-
dalineal PLE-705S de 7,5 MHz. Laimagen seimpresion6 me-

diante cAmara multiformato. Cada cadera fue estudiada en

tres proyecciones, dos estaticas y una dinamica, y fue medida
en dos ocasiones por dos observadores diferentes.

INCIDENCIA Y PREVALENCIA
DE LA DDH

Agpectosgener ales

Los datos publicados hasta el momento acerca de
la prevalencia varian enormemente de una publica
cién a otray en algunos casos no se especificasi €
diagnosticofue realizado en el nacimiento o duran-
te @ primer afo devida. En latabla I se muestran
los datos referidos a la maniobra de Ortolani y se-
gunda maniobra de Barlow, segun Ténnis, basados
en numero de nifios (no en @ de caderas), asi como
€l indice de diagndsticos tardios recopilados por
él enbasealaliteraturainternacional.

Como se puede ver, la prevalencia varia de un
pais a otro. El valor mas alto de inestabilidad de-
tectado por maniobras clinicas se ha publicado en
la antigua Checoslovaquia con unas cifras del 14
al 26 por 100 oincluso mas altas; Hanak en 1975
indica cifras del 60-67 por 100.

En los paises escandinavos, Inglaterra y Esta-
dos Unidos se establecen unos indices cercanos al
0,2 por 100. En la Republica Federal Alemana se
registran cifrasdel 2 al 5 por 100.

El resto de las cifras se reconocen como dema-
siado bajas. De hecho, cuando se han seguido pro-
gramas de deteccién de la inestabilidad basados
en criterios radiograficos se encuentran cifras
mayores. En negrita figuran los indices de estabi-
lidad clinica superioresal del presente estudio.

A continuacién se ha considerado en nuestra
serie e mismo criterio que el delatablal, esde-
cir, maniobra de Ortolani y segundo tiempo de la
maniobra de Barlow. El nUmero de casos ha sido:

— Ortolani positivo: 9.

— Barlow positivo: 17.

— Coincidencia: 6.

— Total de exploraciones positivas: 20.
— Incidencia: 20 casos.

— Prevalencia: Sobre 741 recién nacidos hemos
encontrado 20 con exploracién clinica positiva, lo
que supone una tasa de prevalencia del 2,69 por

100 (tablan).
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TaBLA 1

PREVALENCIA DE LA INESTABILIDAD DE CADERA SEGUN LA EXPLORACION CLINICA EN RECIEN
NACIDOSY DE LOSDIAGNOSTICOS TARDIOS DE LASMISMAS SERIES (DIAGNOSTICOPOR RAYOSX
A LOS CUATRO MESES O MAS DE EDAD EN CADERASCON ORTOLANI NEGATIVO AL NACER)
PREVALENCE OF HIPINSTABILITY IN CLINICAL EXAMINATION OF NEWBORNSAND OF LATE
DIAGNOSESIN THE SAME SERIES(RADIOGRAPHICDIAGNOSISMADE FOUR MONTHS OR LATER
IN HIPSTHAT HAD NEGATIVE ORTOLANI SIGN AT BIRTH)

Periodode N.°de % de % Casos

Autor estudio nacimientos Lugar inestabilidad tardios

Escandinavia

Palmén-V. Rosen ........c.ccccuereecnnne 1953 33.000 Falkoping 0,1

Fredensborg ..., 1956-1972 58.759 Malmo 0,93 0,007

Almby y COIS. ..coiiiiiriciice 1960-1964 13.065 Uppsala 0,83 0,054

Bjerkreim ......ccoovvinnincninns 1960-1970 SE Norway 0,8 0,2

Hirsehy cols ..., 1961-1962 12.320 Goteborg 0,75

Hiertonny cols. ...c.ccoovveiiininnns 1962-1965 11.868 Uppsala 1,9 0,04

Palmén .........ooovviiiivi 1963 110.000 Alj Sweden 0,2-0,6 0,02

SOMMEL vviiiciee i 1965-1967 5.060 Odense 0,34

CyvIn oo 1969-1974 19.864 Trondheim 1,9

Almby y colS. ..c.cccoiirciini 1970-1974 16.274 Uppsala 1,16 0,092
Inglaterra y Commonwealth

Barlow ....ccocceconiviiiiiiiciiiieenn, 1957-1962 9.289 Salford 1,49

MitChell e 1962-1968 31.961 Edinburgh 0,71

Williamson ........cccoivvinineiinins 1962-1969 34.840 Belfast 0,23 0,05

SMail oo 1963-1966 6.000 Wellington 0,40 0,06

Thietney cols. ...ccovveriveninnenn 1966-1967 1.881 Edinburgh 1,1

JONES oo 1968-1972 29.366 Norwich Distr. 0,26 0,07

Wilkinsony cols. .....ccocevviiiiennn 1968 6.272 Southampton 0,569
Estados Unidos y Canada

Ponseti ..o, 1940-1977 51.359 lowa 0,14 0,007

Coleman .......c.ccccvrrvcnncoenencen 1956 3.500 Salt Lake City 0,91

Stanisavljevic ..o, 1958-1962 6.000 Royal Oak 0,58

ArtZy ColS. .vovviiiieiiiiieeeiiineinns 1966-1972 23.408 New York 1,33 0,03

Tredwell and Bell ...................... 1967-1976 32.480 V ancouver 0,98 0,018
Republica Federal de Alemania

Drescher ......oveivvieiiiiiceiieeens 1957 5.098 Wiirzburg 2,2

SINI0S ovireiciern e 1958-1962 31.500 Hamburg 0,29

HenBge y COIS .ooiivivecierniiirienene 1964-1969 19.112 Kiel 2,76 0,095

OSter weoviivirrie e 1966-1970 6.912 Nuremberg 2,8 0,36

Ackermanny cols ......ccorccrinene 1966-1973 26.621 Halle 0,5 0,07

RUdel ..o 1969-1974 21.238 Magdeburg 1,00 1,72

Heitnery cols. ......ccooooviviiniiinne 1971-1975 19.617 Rostock 5,2 1,26

Bonnemann, Gronert ................. 1975-1979 7.628 West Berlin 0,97

Parsch and Dippe ....c.c..ccoeirennn, 1976-1979 5.165 Stuttgart 0,23 0,10
Otros pafses

Dega ....ccoovvvriiiiiiniiiiiinn, 1952-1958 36.000 Posen 3,7

Weissman, Salama ..................... 1962-1964 16.841 Tel Aviv 0,27

Yamada ....cooovviviieiiiinicinieeeenees 1966-1974 22.297 Y okohama 0,92

Ishida .....ocoveviniiiici 1966-1968 1.967 Kyoto 2,75

[shida ..o, 1968-1970 3.224 Kyoto 0,28

Komprda .......ccoceoveeniviciininionnann, 1970-1981 14.581 Checoslovaquia 5,0 1,38

Enlatabla Il s ofrecenlosresultadosdela prevalencia dela ECC basados en criteriosradiograficodduranted primer afio devida.
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TABLAII

PREVALENCIA DE LA DDH DETECTADA
RADIOGRAFICAMENTE DURANTE
EL PRIMER ANO DE VIDA

PREVALENCE OF DDH BY RADIOGRAPHY
IN THE FIRST YEAR OF LIFE

TaBLA IIT

RENDIMIENTO DE LA EXPLORACION CLINICA.
COMPARACION ENTRE LASMANIOBRAS
DE ORTOLANIY DE BARLOW

CLINICAL EXAMINATION. COMPARISON
OF THE ORTOLANI AND BARLOW MANEUVERS

Autor dszztﬁi)o ':i.rziei?oas- Lugar I’;;ol)ce Oé;orlro';;/ Normal ~ Derecho lzquierdo Bilateral Total
Erlacher ............. 1946-1947 996 Viema 3,21 Nand........ 721(97,3%) 1(0,1%) 0 2(0,3%) 724(97,7%)
Meddiey cols. ... 1954-1960 34.956 Jerusdem 0,98 Dewdp...... 5(0,7%) 2(0,3%) 0 0 7(0,9%)
Kase ..o, 1955 2.201 Lepgg 2,45 lzado ... 6(0,8% 0 3(0,4%) 0 9(1,2%)
Weidkat y cols. .. 1955-1967 73.356 Dresden 6,77 Bilaad ... 0 0 0 1(01%)  1(0,1%)
Cdemen ............ 1956 3.500 USA 0,9
Dresther ........... 1957 5098 Wirdug 22 Totdl .......732(98,8%) 3(0,4%) 3(0,4%) 3(0,4%)

Trigery cols. ... 1965-1967 4.252 Medklenburg 2,47
Fleifner ............ 1968 1.096 Karl-Marx- 8,39
Stadt Relacion Ortolani-Bar low
mls 1961%713970 12:3;3 Magdebxggg 2}?; La exploracién clinica se basa fundamental -
mente en el hallazgo del signo de Ortolani y de
Barlow. Este Ultimo autor considera que € signo
Comentario de Ortolani no es suficiente, desarrollando su

Esta tasa de prevalencia sitla la de nuestra
area como la quinta mas alta publicada en la lite-
ratura disponible a respecto, siempre basada en
la exploracion clinica, como podemos observar en
la tabla I. Tasas de prevalencia similares estan
registradas en Kyoto, Nuremberg y Kidl; mas al-
tas en Posen, Checoslovaquia y Rostock, siendo
en €l resto mas bajas (Japon, Canada, Estados
Unidos, Israel, Noruega, Suecia, Escocia, Irlanda,
Alemania, Inglaterra, Austria, Italia, Polonia,
Yugodavia —datos anteriores al conflicto de se-
paracion— y Francia). De igual forma es de im-
portancia comprobar cdmo en la tabla 11, en que
los diagnoésticos se han realizado con un método
de imagen, la prevalencia aumenta considerable-
mente, oscilando desde un 0,9 a un 8,39 por 100.

Es importante considerar un aspecto mencio-
nado en latablaly es el referido al indice de los
diagnosticos tardios, considerados éstos los reali-
zados a partir del cuarto mes de vida. Las cifras
varian desde un 0,007 al 1,72 por 100. En nues-
tra area, y con un nivel de seguimiento minimo
de 3,5 meses y maximo de un ano, esta cifra esta
situada en € 0 por 100. No hay ningin dato igual
o megor, siendo € mas proximo € publicado por
Fredensborg (0,007 por 100) en 1964 en Mamo
(Suecia).

propia maniobra de exploracion. En la tabla III
se pueden observar todas | as situaciones posibles
(coincidencias Ortolani-Barlow) y € indice de las
mismas encontrado en nuestraserie. En lalitera-
tura no hay referencia a este aspecto concreto.

En la tabla III se han cruzado los resultados
obtenidos al realizar la maniobra de Ortolani con
|a de Barlow. Se encontro6:

a) En 721 recién nacidos (97,3 por 100) ambas
exploraciones coincidian al considerar la nor-
malidad.

b) En un caso, considerado normal segln Bar-
low, se encontré Ortolani derecho.

¢) En dos casos Barlow normal, el signo de Or-
tolani se consideré bilateral.

d) En cinco casos diagnosticados como Barlow
derecho no se encontré signo de Ortolani.

e) En seis casos Barlow izquierdo, no se hallé
signo positivo de Ortolani.

FACTORESDE RIESGO DE DDH

Incidenciadel sexoy lado afecto
en lamaniobrade Ortolani

Existe una gran cantidad de literatura médica
acerca de laincidencia de la DDH y su predilec-
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cion por @ lado derecho o izquierdo. Se considera
generalmente aceptado que la prevalencia es de
5,5 a ocho veces mayor en hembras que en varo-
nes. Los rangos publicados en la literatura inter-
nacional oscilan de 2,4:1 y de 9,2:1.

Estas diferencias estan exhaustivamente estu-
diadas por Dunn (1967-1976).Este autor reconoce
dos tipos principales de luxacion congénita de ca-
dera. En @ primero (ala edad de recién nacido) la
relacién hembras a varones esde 13:1 y en d se-
gundo (diagndsticos tardios a partir del cuarto
mes) esta relacion es de 1,4:1. Dunn encontr6 que
parad total de nifios afectadose rango erade4:1.

Se ha readlizado este estudio considerando sepa-
radamente la maniobra de Ortolani y |a de Bar-
low. Para este aspecto pudimos observar cdnmo la
prevalencia hembra-vardn obtenida erade 8:1 pa
ra la maniobra de Ortolani, siendo este resultado
coincidentecon € comentario anterior.

Con respecto al lado afecto pudimos comprobar
que eraigual para ambosladosy que los casos bi-
laterales (n = 3) eran iguales a los derechos e iz-
quierdos.

Los datos publicados en la literatura indican
que la prevalenciabilateral estan frecuente como
la unilateralidad y que cuando la afectacion es
unilateral la del lado izquierdo es dos veces mas
frecuente que la dd derecho. En nuestro estudio
no hemos encontrado, en los casos unilaterales,
una predileccion por el lado izquierdo (referido al
recién nacidoy con signo de Ortolani positivo).

Incidenciadel sexoy lado afecto
en lamaniobra deBarlow

Respecto al sexo, sobre 17 recién nacidos consi-
derados Barlow positivo, se encontraron 10 hem-
bras, lo que representa el 58,8 por 100, y siete va
rones, € 35,2 por 100. Significd una prevalencia
de 1:0,7 hembra avaroén.

Sobre 17 recién nacidos encontramos nueve
signos de Barlow izquierdos, lo que represent6 el
52,9 por 100; siete derechos, €l 41,1 por 100, y
uno bilateral, que supuso el 5,8 por 100.

La lectura de ambas tablas indico que los datos
congruentes con la literatura internacional eran
los correspondientes a la maniobra de Ortolani y
no a la de Barlow. Ademas se observé cdmo las

caderas sin signos clinicos de los casos que pre-
sentaban la otra con signo de Ortolani, ecografi-
camente también tenian algun grado de afecta
cién, lo que no ocurrié en todos los casos unilate-
rales de signo Barlow aislado.

Herencia

Los aspectos genéticos estan siendo investiga-
dos desde hace muchos afios. Vogel, en 1905, en-
contré una ocurrencia familiar del 30 por 100 so-
bre 200 pacientes estudiados en dicho afio. Rl i,
en 1937, encontré un antecedente familiar en €
26,3 por 100 de 8.610 pacientes. Hayashi y Mat-
suoka (1913), @ 14,7 por 100 en 1.906 pacientes.
Las cifras medias recogidasen la literatura varian
desde el 3,4 al 42,7 por 100.

En nuestra serie no ha sido encontrado ningin
caso de gemelaridad con afectacion por la enfer-
medad, por lo que nos abstenemos de comentar
este aspecto, considerando que la serie no es de
un tamarfo adecuado para poder evaluar este ca
récter.

Se hallaron sobre 741 pacientesestudiados52 ca
s0s con antecedentes familiares, lo que supuso d
7,01 por 100.

Sobre seis recién nacidos con la maniobra de
Barlow y de Ortolani positiva se encontraron dos
casos de antecedentes familiares, o que repre-
senta e 33,3 por 100. Estos resultados son con-
gruentes con los publicadosen la literatura.

Referidos a la maniobra de Ortolani exclusiva
mente, 10s casos con antecedentes familiares fue-
ron tres respecto a un n = 9, lo que represento el
33,3 por 100, siendo coincidente también con lo
publicado hasta ahora.

Se hizo un tratamiento similar pero consideran-
do la maniobra de Barlow aisladamente (17 ca
s0s), encontrandose dos pacientes con anteceden-
tesfamiliares, lo que supuso una prevalencia del
11,76 por 100, coincidentestambién con lo publi-
cado hasta ahora.

Factor es exdgenos mecanicos

a) Cesarea. En laliteratura en torno alaluxa
cion congénita de la cadera no hay un acuer-
do real en citar a este procedimiento como



b)

c)
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factor de riesgo. Se incluye, aungque nos abs-
tenemos de citar las cifras publicadas.

En los casos coincidentes de exploracion
clinica positiva (Ortolani y Barlow) y en los
que presentaban positiva la maniobra de Or-
tolani aislada, no hubo ningln caso de parto
por cesarea.'

Fueron cuatro los casos asociados de cesé-
rea con maniobra de Barlow positiva, lo que
significd para esta seleccion una prevalencia
de cesarea-Barlow positivo del 23,5 por 100.

Primiparidad. Hemos encontrado en nuestra
serie 233 casos de primiparidad, lo que supu-
so una prevalencia del 31,4 por 100. Se consi-
dera que del 56 al 58 por 100 de los nifios
portadores de deformidades congénitas son
nacidos por primiparas. Realizamos el mismo
procedimiento que anteriormente, separando
los casos Ortolani positivos de los Barlow y
bilaterales.

Sobre seis casos de exploracion clinica posi-
tiva (Ortolani y Barlow) dos eran primiparos,
esto representd una tasa de prevalencia clini-
ca-positiva primiparidad del 33,3 por 100.

En nueve casos de Ortolani positivo se en-
contré que cuatro eran primiparos, resultan-
do unatasa de prevalencia primiparidad-Or-
tolani positivo del 44,4 por 100.

Para n = 17 casos de Barlow positivo, seis

fueron primiparos, indicando en esta selec-
cion una tasa de prevalencia Barlow-primi-
paridad del 35,2 por 100.
Presentacion de nalgas. Se considera que la
prevalenciaen la poblacién general dela pre-
sentacion de nalgas oscila del 2 al 4 por 100.
En laluxacién congénita dela cadera estasi-
tuada alrededor del 15 por 100.

Kupper y cols. (1979) citan la cifra méas ba-
jaenun 12,2 por 100y Vogel (1905) en un 25
por 100.

En nuestra serie el nimero de dicha pre-
sentacion fue de 23 sobre 741, lo que repre-
sent6 una prevalencia del 3,1 por 100, pero
no hubo ni un solo caso asociado a la explora-
cién coincidente de Ortolani y Barlow ni ala
de Ortolani aisladamente.

Respecto a Barlow aisladamente se regis-
tré un caso asociado, lo que representa el 5,8

d)

e)

por 100, cifra muy baja respecto a lo publica-
do enlaliteraturaintrnacional.

Lainformacién de este item se registro por
pregunta directa a los padresy por anotacion
en la historia obstétrica. No obstante, dados
los datos obtenidos, puede pensarse que hay
una fuente de error no detectada (puede
aventurarse que actualmente muchas nalgas
efectlan e parto por cesérea, evitandose el
traumatismo obstétrico. Este dato no se tuvo
en cuentay se contabilizaron como ceséreas).

Gemelaridad. Fueron registrados cuatro ca-
sos de partos gemelares, hinguno asociado a
exploracion clinica positiva.

Alto peso. Este item no esta generalmente in-
cluido dentro de los factores de riesgo parala
DDH; no obstante se anota en |a memoria dado
gue pertenece al conjunto de los factores mecéa-
nicos que representan un conflicto de espacioin-
trauterino. Losdatosindicaron que delosrecién
nacidos con signo de Ortolani positivo (n = 9),
seis, d 66,6 por 100, eran alto peso al nacer.

Al hacer  mismo procedimiento con las
maniobras de exploracién clinica coinciden-
tes encontramos que para un n = 6 coinciden-
te, dos caso (n = 2) eran alto peso, esto repre-
sent6 una prevalencia del 33,3 por 100.

La misma clase de tratamiento paral7 ca
sos de Barlow positivo (n = 17) cuatro (n = 4)
eran portadores del factor de riesgo alto peso.
Representd en nuestra serie una prevalencia
del 23,5 por 100.

En el resto delos factores cotejados y para
el mismo procedimiento no hemos encontra-
do relacién de prevalencia alguna.

SIGNOSINDIRECTOSDE DDH

Se enumeran en este apartado los que se consi-

deran signos indirectos en el diagnéstico clinico
delaluxacion congénita de caderay se correlacio-
nan, en un primer apartado, con la maniobra de
Ortolani y Barlow.

Exploracion clinica

a) Click. Enlatabla |V se muestran las fre-

cuencias delos mismos.



J.L. GarciaRull, M. Lopez Molina, S. Navarro Martinez y J: Lépez Moreillo

TABLA TV

RENDIMIENTO DE LA EXPLORACION CLINICA.
COMPARACION CON LASMANIOBRAS
DE ORTOLANI Y BARLOW. NO SE OBTUVO
NINGUN CASO DE CLICK ASOCIADO AL SIGNO

TABLA V

COMPARACION ENTRE LA «ASIMETRIA
DE PLIEGUES))Y LA MANIOBRA DE ORTOLANI-
BARLOW COINCIDENTE

COMPARISON BETWEEN «FOLD ASYMMETRY»

DE ORTOLANI NI DE BARLOW
CLINICAL EXAMINATION. COMPARISON

OF THE ORTOLANI AND BARLOW MANEUVERS.

NO CLICK WASASSOCIATED WITH
THE ORTOLANI OR BARLOW SIGNS

. Indice Cum.
Click Freq. (%) (%)
Normd .....coecoonvvnnenn 639 86,2 86,2
Derecho ...covveveerereennn, 41 5,6 91,8
[zZQuierdo .....cccceeeevene 32 4,3 96,1
Bilateral .......ccccooeu..... 29 3,9 96,1
Totd v, 741 100,0

Sum.: 192,0. Media: 0,26. Desviacion estandar: 0,72.

b) Asimetria de pliegues. EnlatablaV se mues-

c)

tran los datos de la ((asimetriade pliegues» y
la maniobra de Ortolani-Barlow coincidente.

En dos casos sobre seis se encontr6 |a asi-
metria de pliegues y la exploracidn clinica
positiva para Ortolani y Barlow, lo que repre-
sento el 33,3 por 100.

En tres casos de signo de Ortolani positivo
se encontrd la asimetria de pliegues, lo que
represento (sobre nueve) el 33,3 por 100.

Se encontraron tres casos de asimetria de

pliegues sobre 17 con signo de Barlow positi-
Vo, lo que represent6 €l 17,6 por 100.
Si gno de Galeazzi. Se encontraron cinco sig-
nos de Galeazzi positivo sobre 741 recién na-
cidos, tres derechos y dos izquierdos. Esto re-
present6é una frecuencia del 0,6 por 100, con
una desviacion estandar de 0,12 y una media
del 0,01.

Se obtuvieron los siguientes datos:

— En 721 casos los pacientes considerados
normales en el signo de Galeazzi lo fue-
ron también para el signo de Barlow; esto
represento € 97,3 por 100 delos casos.

— En siete casos Barlow derecho no se en-
contré signo de Galeazzi, el 0,9 por 100
del total de casos.

AND COINCIDENT ORTOLANI-BARLOW

MANEUVER
A5|_metr 'a Ortolani Barlow
pliegues
0 2 2
0 2 2
0 3 3
2 2 2
0 1 1
1 1 1

Cadigo delatabla: 0: Normal. 1: Derecho. 2 |zquierdo.

d)

— En siete casos Barlow izquierdo no se en-
contro signo de Galeazzi (0,9 por 100).

— En un caso Barlow bilateral no se encon-
tro signo de Galeazzi (0,1 por 100).

— En dos casos Galeazzi derecho no se en-
contrd signo de Barlow (0,4 por 100).

— En un caso Galeazzi izquierdo no se en-
contrd signo de Barlow (0,1 por 100).

Realizamos el mismo procedimiento para
la maniobra de Ortolani:

— En 728 casos no presentaron signos de
Ortolani ni de Galeazzi (98,2 por 100 de
los casos).

— En tres casos de Galeazzi derecho no ha-
bia signo de Ortolani (0,5 por 100).

— En un caso de Galeazzi izquierdo no ha-
bia signo de Ortolani (0,1 por 100).

— En dos casos de Ortolani izquierdo no hay
signo de Galeazzi (0,4 por 100).

— Entrescasos de Ortolani bilateral no hay
signo de Galeazzi (0,4 por 100).

Dismetria de miembros inferiores. Se encon-
traron cuatro casos sobre 741 de dismetria,
lo que represent6 el 0,6 por 100.

Entre los casos aparecidos en pacientes con
exploracion clinica positiva coincidente (Orto-
lani-Barlow positivo) se encontraron dos ca-
sos sobre seis exploraciones clinicas positivas
coincidentes; esto represent6 el 33,3 por 100.
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Respecto a la maniobra de Ortolani aisla-
damente, un solo caso sobre nueve coincidio;
esto significd el 11,1 por 100. Consideramos
muy importante sefialar que en un solo caso
de luxacion establecida, maniobra de Ortola-
ni, hubo dismetria de miembrosinferiores.

Los casos encontrados de dismetria con
signo de Barlow positivo obtenido aislada-
mente fueron un caso sobre 17, lo que repre-
sentd el 5,8 por 100.

Limitacidn de la abduccién. Fueron obteni-
dos 12 casos sobre 741, lo que representé una
frecuencia de aparicion del 1,6 por 100.

Los casos obtenidos en los recién nacidos
con maniobra de Ortolani-Barlow positiva
coincidente;

Se encontraron dos casos sobre seis, |o que
significo el 33,3 por 100.

L os casos obtenidos de limitacion de la ab-
duccion y la maniobra de Ortolani aislada-
mente fueron dos sobre nueve, 10 que repre-
sentd el 22,2 por 100.

Con |la maniobra de Barlow aisladamente
fueron encontrados tres casos sobre 17, lo
gue represent6 en esta serie el 17,6 por 100.

Actitud del tronco. Este factor se reconoce al
recomponer la posturafetal en el recién naci-
do y evalta la direccién de la concavidad del
tronco del mismo, relacionandola con el apoyo
sobre el raquis dela madre. Admite tres item:
la posicién 1 que esla concavidad derecha, la
2 laizquierda y los casos que no presentan
actitud manifiesta se catalogan como 0.

Presentaron una concavidad manifiesta
dos casos sobre seis exploraciones clinicas
coincidentes (Ortolani y Barlow), lo que re-
present6 el 33,3 por 100. Hemos de significar
gue los dos casos fueron de concavidad dere-
cha, que es la menos frecuentemente encon-
tradaen nuestra serie.

El procedimiento de la maniobra de Orto-
lani aisladamente mostré cuatro casos de
concavidad sobre nueve, lo que representé un
44,4 por 100. Esteindice se repartidigualita-
riamente sobre ambos tipos de actitud, por lo
gue se considera que no tiene significacion.

Los datos de este signo con la maniobra de
Barlow de forma aislada fueron seis sobre 17

g)

h)

y repartidos igualitariamente sobre el lado
derecho e izquierdo. Creemos, al menos de
forma inicial, que este dato solo significa el
reconocimiento dela actitud del tronco, y que
esto se ha podido encontrar en el 85,2 por
100 de los recién nacidos que a la vez eran
signo de Barlow positivo.

Posicién intrauterina. Este factor se correla-
ciona con las Ilamadas posturas de riesgo pa-
ralaluxacion congénita de la cadera. Se en-
contré una fuerte asociacion respecto a este
apartado y la exploracién clinica, y debemos
mencionar que las cuatro posturas recogidas
son deriesgo paralacadera.

Los datos de las posturas de riesgo encon-
tradas en los recién nacidos con signo de Or-
tolani y Barlow coincidente mostraron:

Sobre seis nacidos con Ortolani-Barlow po-
sitivo fueron encontrados cinco casos de pos-
turas de riesgo, lo que supuso el 83,3 por 100.

Serealiz6 el mismo tratamiento con la ma-
niobra de Ortolani aisladamente, encontran-
dose siete casos sobre nueve, o gue supuso €l
77,7 por 100.

El mismo tratamiento parala maniobra de
Barlow aisladamente se encontraron 11 casos
sobre 17, lo que represent6 €l 64,7 por 100 de
los recién nacidos con signo de Barlow positi-
Vo y postura de riesgo.

La lectura anterior indicaria una fuerte

asociacion de las posturas de riesgo y la ex-
ploracion clinica positiva.
Motivo de envio. En este apartado sefialamos
la causa encontrada en primera instancia por
el pediatra para € diagnéstico de displasia
del desarrollo dela cadera. Este dato es reco-
gido de lahistoria pediatrica del paciente.

Se encuentra, con relacion a los apartados
anteriores, una disminucion significativa del
numero de pacientes con exploracion clinica
positiva (Ortolani y Barlow), lo que hubiera
resultado, de haber seguido exclusivamente
este método de diagndstico, en una disminu-
cion delos diagnosticos precoces.

En latabla VI se exponen las frecuencias
de los motivos de envio.

Frente a los cinco casos de Ortolani que
fueron encontrados en la exploracion clinica
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TaBLA VI

Y
MoTvOs B CORBIRFAR P HRSRAOL060
INCIDENCE AND PREVALENCE OF REASONS
FOR NEONATOLOGIST CONSULTATIONS

Mtivo Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
NO wvoovvererrereneens 558 75,3 75,3
ClickD ... 137 18,5 93,8
©[To '@ NEE—— 7 0,9 94,7
ClickB ............ 10 1,3 96,1
Ortolani .......... 5 0,7 96,8
F riesgo .......... 24 3,2 100,0

Totd ........... 741 100,0

inicial. se confirmaron nueve. Esto supuso
que solo d 55,5 por 100 de los Ortolani posi-
tivosfueron diagnosticados inicialmente.

ECOGRAFIA ESTATICA DE LA DDH
Clasificacionultrasonogr aficaestética

Graf establece un sistema de medidadelaforma
y madurez de la cadera infantil basado en unas
medidas angulares y en criterios morfolégicos del
techo Gseo, techo cartilaginosoy promontorio.

Las medidas angulares se toman a partir de
una linea base, de otra linea llamada «del techo
cartilaginoso» y de una tercera que Graf denomi-
na «del techo éseo». Lastres se cruzan en un pun-
to formando dos angul os.

Linea base

Se traza como una tangente a la cara externa
del segmento proximal ddl iliaco, paralela al mis
mo. Si |a parte superior del iliaco es muy recta y
el promontorio agudo, la linea base es totalmente
paraela al iliacoy muy facil de trazar. Es € caso
de las caderas llamadas «maduras» por Graf No
ocurre igual cuando la cadera es «inmadura» 0
«displdsica»; en estos casos la linea base puede
trazarse erroneamente. Lo mas frecuente es re-
presentarla paralela a la parte méas craneal del
iliaco, sin tener en cuenta que €l eco de éste se
curvaal acercarse al promontorio.

Resulta bastante dificultoso apreciar estas va-
riaciones sobre las distancias milimétricas que
ofrece el pequefio tamaifio de la ecografia.

Linea del techo cartilaginoso

Se construye trazando una linea recta que,
atravesando €l labrum, pase por €l extremo distal
del promontorio 6seo. Entre ellay lalinea base se
delimita el angulo a, o del techo cartilaginoso,
que pretende medir |a cobertura de | a cabeza fe-
moral por parte delas estructuras cartilaginosas.

Linea del techo 6se0

Es tangente al promontorioy al extremo de la
porcién distal del iliaco. Entre ellay lalinea base
seforma el angulo a, o del techo 6seo, € cual mi-
de la profundidad dd cotilo y constituye la base
delaclasificacionde Graf (tablaVII).

Se realizo6 la exploracion de acuerdo con los cri-
terios de Graf y segiin € siguiente protocolo:

1. Entodoslos recién nacidos, dentro delas pri-
meras cuarentay ocho horas de vida, excepto
en 13 de ellos que se hizo en las tres prime-
ras semanas.

2. A los considerados no normales (bajo dichos
criterios) se repitid al mesla exploracién eco-
gréfica y mensualmente hasta el quinto mes
si no eran normales.

3. Exploraciénecogréaficaalostres mesesatodos.

Los resultados obtenidos mostraron el descenso
de las caderas patoldgicas (grupo igual a Ilc o
mayor) desde € recién nacido al tercer mes, con-
siderando un factor de interferencia severo que
fue el tratamiento (tablaVIII).

Ecogr afiaestatica y exploracion
clinicadela DDH

a) Patologia ecografica estatica y signo de Orto-
lani. Se incluy6 en esta consulta el signo de
Ortolani con objeto de asociar los hallazgos
ecograficoscon losclinicos.

Sobre un total de 98 recién nacidos consi-
derados patolgicos (grupo IIc o mayor) se
encontraban siete diagnosticados clinicamente
como Ortolani positivo. Bgjo criterios ecografi-
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TaBLA VII

TIPOSSONOGRAFICOS DE CADERAS (SEGUN GRAF)
ECHOGRAPHICHIPTYPES(FOLLOWING GRAF)

. Tridngulo .
Tip ;f. N(LOIde Promontorio del techo Angulo Angulo th;r:secétdizrccgsas
sonograrico seo cartilaginoso * *
Tipo la Bueno. Angular. Estrecho, cubriendo  >60°  <55°  Sin tratamiento.
Cadera madura, sin mucho ala cabeza
limitede edad. femoral.
Tipo Ib Buenoredon-  Ligeramente. Romo, extendidoso-  >60°  >55°  Sintratamiento.
deado. brelacumbre de
|a cabeza femoral. Sin tratamiento.
Tipo Ila+ Satisfactorio.  Redondo. Grueso, cubriendola  50°-59° > 55°  Seguimiento, perosin
En menores de tres cumbrede | a cabe- tratamiento.
meses es inmadu- zafemoral.
rez fisiolGgica apro-
piadasa su edad.
Tipo Ila— Deficiente. Redondo. Grueso, etc. Ideman-  50°-59°  55°  Pafial de abduccion
Deficit de maduracion. terior. y seguimiento (ca-
soslimite).
Tipo IIb Deficiente. Redondo. Grueso, efc. Ideman-  50°-59° > 55> Pafial de abduccion.
Desarrollo 6seo atra- terior.
sado. Mayores de
tres meses.
Tipolle Deficiente. Redondo. Grueso, con peque-  43°-49°  <77° Pafial de abduccion.
Zona critica. Sin li- fia coberturadela
mite de edad. cabeza femoral.
Tipo Ild Muy defi- Redondeadoo Desplazado. 43°-49° > 77> Como cadera excén-
Cadera descentrada. ciente. aplanado. trica.
Cadera excéntrica
Tipo Illa Pobre. Aplanado. Desplazado sin ecos. <43"  >77" Reduccion, calzon de
Tipo II1b Pobre. Aplanado. Desplazado, pero eco- <43 ST7° yeso.
génico.
Tipo IV Pobre. Aplanado. Atrapadoentrelaca- <48° > 77" lgual al anterior.

beza femoral y €l
ilfaco.

b)

cos estéticos dos pacientes con signo de Ortola-
ni no fueron diagnosti cados como patol gicos.

Los resultados fueron especialmente rele-
vantes, ya que nos indicaron que con crite-
rios ecogréficos exclusivamente morfoldgicos
(segun Graf) hay caderas Ortolani positivo
en el RN (caderas clinicamente luxadas) que
no son diagnosticadas con |a ecografia segun
los criterios de Graf.

Incidencia y prevalencia de la DDH con eco-
grafia estatica en € recién nacido. Segin la

ecografia estética (criteriosde Graf) el nUme-

ro de recién nacidos considerados patol gicos

(grupoIlic o mayor) fue de 98:

— Incidencia: 98.

— Fueron explorados. 728.

— Prevalencia: 13,46 por 100.

— Coincidencia con la maniobra de Ortola-
ni: 77,7 por 100.

Ecografia estética y factoresde riesgo para la
DDH. Se presentan los resultados que se obtu-
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TABLA VIII

NUMERO DE CASOS PATOLOGICOS SEGUN
CRITERIOS ECOGRAFICOSDE GRAF,
EN CADERASDERECHA E IZQUIERDA,
ENCONTRADOSAL NACERY A LOSTRESMESES
NUMBER OF ABNORMAL CASES ACCORDING

TO THE GRAF ECHOGRAPHIC CRITERIA:
RIGHT AND LEFT HIPS, AT BIRTH

AND AT THREE MONTHS
—— —
Caderaderecha, RN nacidos patoldgicos (2 Ile)
n="17 10,3%
s
Cadera derecha. —1Ero8r Mes patologicos(z Ie)
n=5 0,7%
L B
Caderaizquierda Recién nacidos patoldgicos(z Iic)
n=>57 7,7%
izoi Tercer mes patoldgicos(z Ilc)
Caderaizquierda = o

vieron al consultar los pacientes patol 6gicos se-
gun la exploracion ecogréficaestética (criterios
de Graf, grupo Ilc 0o mayor) y los principales
factores considerados de riesgo parala DDH, al
igual que hicimos parala exploracionclinica:

— Sexo hembra: 75,5 por 100.

— Primipara: 22,2 por 100.

— Alto peso: 12,2 por 100.

— Antecedentesfamiliares: 11,2 por 100.

— Cesarea: 4,08 por 100.

— Presentacion nalgas: 4,08 por 100.

d) Ecografia estatica y signos menores para la
DDH. Losresultados obtenidos fueron:

— Asimetriade pliegues: 23,4 por 100.
— Click: 21,4 por 100.

— Actitud del tronco (D): 19,3 por 100.
— Actitud del tronco (I): 8,1 por 100.
— Dismetria mmii: 1 por 100.

— Galeazzi: 1 por 100.

ECOGRAFIA DINAMICA DE LA DDH

Clagficacion ultrasonogr afica
dinamica

La maniobra de exploracion ecogréafica dinami-
ca descrita por nosotros parte desde |a posicién

base del corte frontal externo de Graf en decubito
lateral: se toma el muslo del neonato de la misma
forma que describe Barlow, por larodilla, pero con
la mano del mismo lado a la cadera a explorar,
mientras la otra mano del mismo explorador suje-
talasonda.

Lamano que vaa movilizar | a cadera apoyalos
dedos tercero y cuarto a nivel del trocanter menor
y € pulgar en € condilo externo. Una vez coloca
da la sonda en la proyeccidn correcta se realiza
un movimiento uniforme, consistente en elevar el
muslo junto con la sonda, hasta que la pelvis del
nifio queda suspendida sobre la mesa. Si la sonda
se desplaza ha de corregirse su posicion buscando
de nuevo, como referencia, la linea recta para el
eco iliaco proximal. Se procura aproximar la ca-
dera, haciendo toda la elevacién con los dedos ter-
cero y cuarto, mientras el pulgar mas bien «des-
ciende*. Con ello forzamos a |l a cabeza del fémur
a salir hacia fuera sobre todo, pero también algo
hacia atras en segundo tiempo. De esta manera
se imita perfectamente la maniobra de presién
que describe Barlow para una posicion de decibi-
to supino, sustituyéndose la fijacion de la pelvis
por el propio peso del paciente. Se consigue tam-
bién quela traccién sea uniforme en todas las ex-
ploraciones, pues su intensidad depende de la
fuerza dela gravedad.

Nuestra ((maniobrade agresion» la considera-
mos positiva cuando |a cabeza femora! queda cu-
bierta en menos de su mitad por e techo 6seo,
cuantificandose su resultado en términos racio-
nales: cobertura 6sea mayor o igual de 1/2, menor
de 1/2 pero mayor o menor de 1/3, en cuyo caso
comenzamos a hablar de cadera luxable, pues en
este punto las relaciones de contacto entrelas su-
perficies articul ares se pierden.

Se diferencian, seglin estos criterios:

Cadera normal (madura). Es aquella con una
morfologia en la ecografia estatica normal y que
al realizar la maniobra de Barlow presenta una
cobertura 6sea mayor oigual de112. En ellael la-
brum cubre al menos los 213 de |a cabezay ocupa
una posicién oblicua, hacia abajo y afuera, con
respecto al promontorio.

Cadera hiperlaxa. Llamamos asi a aquellas ca-
deras que en la ecografia estatica (en el recién
nacido) aparecen cubiertas en mas de 1/2 por la
tangente externa al iliaco, pero que al ser someti-
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TaBLA IX

NUMERO DE CASOSPATOLOGICOS
(CONSIDERANDO COMO PATOLOGICA
A LA CADERA HIPERLAXA) SEGUN CRITERIOS
ECOGRAFICOS DINAMICOS DE LOSAUTORES,
EN CADERASDERECHA E IZQUIERDA,
ENCONTRADOSAL NACERY A LOSTRESMESES

NUMBER OF ABNORMAL CASES(HIP
HIPERLAXITY)ACCORDING TO THE AUTHORS
DYNAMIC ECHOGRAPHIC: RIGHT AND LEFT
HIPS, AT BIRTH AND AT THREE MONTHS

Cotkra e _RECiéN nedidos petoldgioos( hiperlaxg)
n=231  31,1%
S
Catlraderecta 000 TES PAOGYOTS R hiperlaxa)
n=7 0,9%
Cadaraizaui Redén nedidos petdl6gioos(z hiperlaxa)
aizouierda o -
o
Cadkraizpierda — 0o Wiritdogocs(l_gpena(a)

das ala maniobra de Barlow quedan cubiertas en
menos de 112 de su contorno pero en mas de 113
por dicha tangente.

Cadera displasica. En estos casos la tangente
externa al iliaco deja menos de 112 de la cabeza
femoral por € interior en reposo, pero la manio-
bra de Barlow, la aproximacién forzada, la apro-
Ximacion-pulsién posterior o cualquier otra ma-
niobra de agresién no consiguen sacarla mas alla
delaposicion de partida.

Cadera luxable. Comprende aquellas caderas
gue en reposo muestran contacto entre las super-
ficies articulares (tipos 1a a 1Id de Graf), pero que
con la maniobra de Barlow conservan menos de
113 de la cabeza femoral cubierta por el techo
0se0.

Su estructura morfolégica en reposo es hormal-
mente deficiente, con un cotilo poco profundo y
un techo cartilaginoso que cubre en menos de 213
a la cabeza femoral. Pero también hemos obser-
vado durante las primeras semanas de vida cade-
ras con morfologia ecogréfica estatica (segun
Grafl normal que presentaban €l mismo defecto
de cobertura ésea durante nuestra maniobra de
agresion. Estos nifios corren el riesgo de padecer
una luxacion por maniobras intempestivas o por
repetidas y brutal es exploraciones neonatal es.

Cadera luxada. Tendriamos un iliaco sin pro-
montorio, con continuidad entre sus dos segmen-
tos (sinla angulacion que normal mente existe en-
tre ellos) y posiblemente sin asombra aciistica».
El contorno de la cabeza esta, incluso en reposo,
cortado en menos de 1/3 por la tangente del seg-
mento proximal del iliaco o totalmente por fuera.
El labrum acetabular esta interpuesto entre la
cabeza femoral y el iliaco; puede estar aplastado
y ser mas o menos ecogénico, dependiendo de la
presion que soporte. Existe abundancia de ecos
correspondientes a | a grasa cotiloidea y ligamen-
to redondo querellenan el hueco acetabular.

Se realizo la exploracién de acuerdo con los cri-
terios dindmicos desarrollados por los doctores
Garcia Rull y Lopez Molina en el Hospital Gene-
ral de Baza durante € afio 1987 (ver bibliografia)
y segun € siguiente protocolo:

1. Serealizb ecografia dinamica a todos los re-
cién nacidos en las primeras cuarentay ocho
horas, excepto a12.

2. A los considerados no normales se les repitiod
al mesy mensualmente hasta su normaliza-
cion.

3. Exploracién ecogréfica dindmica a todos al
tercer mes.

Los indices de patologia segun criterios ecogra-
ficos dindmicos (considerando patoldgica a la ca
dera hiperlaxa o peor) se comportan en ambas ca-
deras segun €l siguiente patron desde el recién
nacido al tercer mes (tablalX).

En la tabla podemos ver el gran descenso de
las caderas consideradas patol 6gicas desde el RN
al tercer mes. Esto puede sugerir (a pesar de la
gran inferencia de los tratamientos) la evolucion
de las caderas hacia la estabilidad funcional por
si mismas.

Ecografia dinamicay exploracién
clinicadela DDH

a) Incidencia y prevalencia de |a DDH median-
te ecografia dinamica en € recién nacido. Se-
gun la ecografia dinamica el numero de re-
cién nacidos considerados patoldgicos (bajo
el criterio patolégico igual o peor que luxa-
ble) fue de 93 en 729 recién nacidos explo-
rados:
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TaBLA X

TIPO ECOGRAFICO DINAMICO DE LAS DOS
CADERAS EN LOSRECIEN NACIDOS CON SIGNO
DE ORTOLANI POSITIVO. LA COINCIDENCIA
DE PATOLOGIA ECOGRAHRCA CON LA MANIOBRA
DE ORTOLANI ESDEL 100 POR 100. OBSERVESE
QUE EXCEPTO EN UN CASO TODASLAS
CADERAS CONTRALATERALESPRESENTABAN
ALGUN GRADO DE PATOLOGIA ECOGRAFICA

DYNAMIC ECHOGRAPHICHIPTYPE IN
NEWBORNSWHO HAD POSITIVE ORTOLANI
SIGN. ECHOGRAPHICABNORMALITY COINCIDED
WITH THE ORTOLANI MANEUVER IN 100%.
NOTE THAT, EXCEPT FOR ONE CASE, ALL
CONTRALATERAL HIPSHAD A DEGREE
OF ECHOGRAPHICABNORMALITY

. Ecodinamica Eco dindmica
Ortolani . .
derecha izquierda
Derecha Luxable Displasica
Derecha Luxable Luxable
Derecha Luxada Luxada
|zquierda Luxable Hiperlaxa
|zquierda Madura (normal) Luxada
|zquierda Luxada Luxada
Bilatera Luxada Luxada
Bilateral Luxada Luxada
Bilateral Luxada Luxada

— Incidencia: 93.
— Prevalencia: 12,5 por 100.

— Coincidencia con la maniobra de Ortola-
ni: 100 por 100.

b) Patologia ecogréfica dinamica y signo de Or-
tolani. Serealizaron, con idénticos criterios a
los anteriores, las mismas consultas pero con
los resultados que se obtuvieron bajo concep-
tos ecogréficos dindmicos. Los resultados fi-
guranenlatablaX.

¢) Ecografia dinamica patoldgicay factores de
riesgo paralaDDH:

— Sexo hembra: 72 por 100.

— Primipara: 29 por 100.

— Cesarea: 16,6 por 100.

— Antecedentes familiares: 8,6 por 100.
— Alto peso: 8,6 por 100.

— Presentacion nalgas: 5,3 por 100.

TaBLA Xl

PERFIL DE LOSRECIEN NACIDOS
CON RESPECTO A LOS FACTORES DE RIESGO
SEGUN LA EXPLORACION CLINICA'Y AMBAS
EXPLORACIONESECOGRAFCAS
RISK-FACTOR PROFILE OF NEWBORNS
WITH RESPECT TO THE CLINICAL EXAMINATION
AND BOTH TY PES OF ECHOGRAPHIC STUDY

Ortolani Barlow Graf Eoodina:
(%) ©) @) mica (%)
(S S70]6151119 S 88,8 58 i) I
Lado detoizquierdo.. 50 52,9 224 25,8
A familiar ................ <] 11,7 11,2 8,6
L0752 (<= DU 0 23,5 4,08 16,1
Primipara .....cccocveveenee 444 352 255 29
Pnages .....cocvenn, 0 58 408 53
AlO PED ..oovvvvvvrr 333 235 122 86

d) Ecografia dindmica patolégica y signos me-
norespara laDDH:

— Asimetria de pliegues: 23,6 por 100.
— Click: 15,02 por 100.

— Limitacion abduccion: 3,2 por 100.
— Dismetria mmii: 1 por 100.

De los datos obtenidos en las tablas anteriores
realizamos un perfil de los RN con respecto a los
factores de riesgo segin la exploracion clinica y
ambas exploraciones ecogréficas (tablaXI).

Siguiendo los criterios de Ortolani, el maximo
riesgo parala DDH lo presentarian los siguientes
factores de riesgo: hembra, primipara, alto pesoy
antecedentesfamiliares.

Siguiendo los criterios de Barlow, el maximo
riesgo parala DDH seria: hembra, primipara, al-
to peso, cesareay antecedentes familiares.

Siguiendo los criterios de Graf, el maximo ries-
go para la DDH seria: hembra, primipara, alto
peso y antecedentesfamiliares.

Siguiendo los criterios de | a ecografia dinamica
segun el método de los autores, €l maximo riesgo
para la DDH seria: hembra, primipara, cesérea,
alto peso y antecedentesfamiliares.

El perfil parala DDH comun a todas las explo-
raciones, segln los factores de riesgo, quedaria
establecido en: hembra, primipara, alto peso y
antecedentes familiares.
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TABLA XII

PERFIL DE LOSRECIEN NACIDOS
PORTADORES DE DDH Y SIGNOSMENORES
QUE PRESENTARON

PROFILE OF NEWBORN DDH CARRIERS
AND MINOR SIGNS OBSERVED

Ortolani Barlow  Graf Ecodinéa
(%) (%) ©0 mica @)
Cick covvreennenn. 22,2 17,6 21,4 15
Galeazzi ......... 1,2 0 1 1
Dismetria....... 11,1 5,8 1 1
L. abducc. ...... 22,2 17,6 1 1
A. pliegues...... 22,2 17,6 23,4 23,6

Al igual que en €l apartado anterior se reaizd
un perfil de los recién nacidos portadores de DDH
y los signos menores que presentaron (tabla X1I).

Es muy significativo invertir la lectura de la
tabla XII por sustraccion, es decir, que siguiendo
los criterios de Ortolani & 77,8 por 100 de los re-
cién nacidos con signo de Ortolani positivo no te-
nian click, limitacion dela abduccién ni asimetria
de pliegues. El 98,8 por 100 no tenian signo de
Galeazzi positivoy € 88,9 por 100 no presentaron
dismetria de miembrosinferiores.

TABLA X111

MEDIA DE LOSINDICES ACETABULARES
NORMALES EN VARIASEDADES SEGUN TONNIS.
SE INDICA LA DESVIACION ESTANDAR NORMAL

MEAN ACETABULARINDICES
AT DIFFERENT AGES, ACCORDING TO TONNIS.
THE STANDARD DEVIATION IS SHOWN

Edad o Nifias i Nifios
(aiios/meses) " Dergcha |zquierda Derecha  Izquierda
01-02 ...... 256 300:58 30655 13 236:4,1 272240
0/3-0/4 ... 90 265+49 277+55 54 234+45 245+46
0/5-0/6 ..... 96 228+45 245+48 62 194x48 220:48
0/7-019 ...... 143 21,2+41 227+42 656 203+43 213+4]1
0/10-0/12.. 84 208:39 228x43 42 194%38 213139
0/13-015 .. 62 202+44 221+48 26 187+44 20337
0/16-0/18 .. 44 20,7+43 218+43 28 195+43 216x4.2
0/19-2/0 ... 59 198:43 22044 33 168x38 19,141
211-3/0 ...... 59 18,038 195:38 46 167+43 185:42
3/1-500 ..... 33 14534 16646 36 149+43 158+40
51700 ... 24 152+41 158+40 23 127+41 15439

TABLA X1V

LIMITE DE LOSINDICESACETABULARES
PARA DISPLASIA MODERADA (UNA DESVIACION
ESTANDAR) Y SEVERA (DOSDESVIACIONES
ESTANDAR), SEGUN TONNIS

RANGE OF ACETABULARINDICES
FOR MODERATE (ONE STANDARD DEVIATION)
AND SEVERE DY SPLASIA (TWOSTANDARD
DEVIATIONS), ACCORDING TO TONNIS

Nifias Nifios

Edad Displasia Displasia Displasia Displasia
(afios/meses)  moderada severa moderada severa
Dcha. lzda. Dcha. lzda. Dcha. lzda. Dcha. lzda.

01-02 ....... ¥ 36 415 415 29 31 33 3
0/3-0/4 ... 315 33 365 385 28 20 325 335
0/5-0/6 ....... 215 295 32 3 M5 2T 29 315
0/7-0/9 ...... 255 27 295 315 245 255 29 295
010-0/12 .. 245 27 29 315 235 25 27 29
013-0/15 ... 245 27 29 315 23 24 275 215
016018 ... 245 26 29 305 23 24 265 215
019023 ... 24 255 28 305 2156 23 266 27
20-3/0 ... 22 235 255 27 21 225 25 27
31-500 ...... 18 21 225 255 19 20 235 24

5170 ... 18 20 23 235 17 19 21 23

Lascifras son similares para los otros autores.

I nterpretamos estos resultados como una deva
luacion de los signos menores en € recién nacido
en coincidencia con la bibliografiaactual .

EXPLORACION RADIOLOGICA
DE LA DDH

Debemos sefialar en este apartado varias con-
sideraciones deimportancia:

1. Sehanincluidolosindicesacetabulares obteni-
dos a afio, por lo cuad d periodo de estudio se
prolongd deliberadamentehasta e 15-12-1995.

2. Lacomparacionse ha hecho con losindices ace-
tabulares publicados por Tonni s (tablas XIII
y X1V y bibliografia).

En los casos de las hembras estudiadas, una pre-
sent6 al afio displasia moderada en |a cadera iz-
quierda con 30" (prevaencia: 1,1 por 100). La me-
dia obtenida para la cadera izquierdafue de 22 5°
para88 caderasentrelosdiez y doce mesesde edad
(Ifmite delanormalidad, segun Tonnis; 27°).
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En la cadera derecha se present6 un caso de
displasia severa con 33" (prevalencia: 1,4 por
100). La media del indice acetabular obtenidafue
de 19,5° para 69 caderas entre los diez y doce me-
sesdeedad (limite, 24,5°).

Con respecto a los varones que fueron estudiados
en estaserie la exploracion radiol6gica de la cadera
izquierda entre los diez y doce meses de edad, para
un n = 61, dio unamediade 22,4° (limitedelanor-
malidad, segln Tonnis, 25°). Aparecié una cadera
izquierda con angulo catalogado de displasia severa
(33") y tres con displasia moderada (26, 27 y 28°,
respectivamente), por lo que la prevalencia de dis-
plasia radiolégicafue del 6,5 por 100.

La cadera derecha entre los diez y doce meses de
edad, paraun n = 62, dio una media de 17,6° (limite
de 23,5°). Aparecierontres caderas catal ogadascomo
displasia severa (dos casos con 28" y uno con 27°) y
una cadera con displasia moderada (26°). La preva-
lencia de displasia radiol6gicafue del 6,4 por 100.

En dos casos se realiz6 exploracion artrogréfica
que coincidio con los hallazgos ecograficos. En €
primero por considerar que el paciente no mejora-
ba con € tratamiento (setrataba de una displasia
radiologica y ecogréfica sin criterios de luxacion
clinicos, radiolégicos ni ecogréficos). ElI segundo
caso por error enlacita de revision dela paciente,
siendo una luxacion con criterios ecograficos esta-
ticos y dinamicos en € recién nacido (no clinicos)
fueiniciado el tratamiento al tercer mes.

Se estudiaron todos los casos catalogados como
displasia radioldgica, no encontrando patologia cli-
nica, ecogréficaestética ni ecograficadinamicaen el
nacimiento ni al tercer mes en ninguno de ellos.
Pensamos que los criterios de esta exploracion son
muy rigidos (y los criterios de Tonnis mas estrictos
paralosvarones, lo que explicaria la mayor inciden-
cia de displasia en €llos) y por tanto de dificil reali-
zacion. Larotacion dela pelvisy laimposibilidad de
un apoyo total dela espalda del nifio en la mesa de
exploracion son la fuente mas frecuente de malas
proyecciones sobrelas que hacer |as mediciones.

INCIDENCIAY PREVALENCLA
DE LOSTRATAMIENTOSEN LA DDH

Incidencia

Los tratamientos fueron indicados exclusiva-
mente bajo criterios ecograficos dinamicos; cuando

se observé cadera luxada en la primera ecografia
o en los grados luxable, hiperlaxa o displésica, si
no presentaba mejoria en la segunda ecografia
(entre dos y cuatro semanas después) o normali-
zacion ecogréficaal tercer mes.

El nimero de tratamientos ortopédicos que
fueron indicados represent6 n = 50.

Los tratamientos ortopédicos fueron realiza-
dos con dispositivo de abduccion de Kozla (cono-
cido en Espafa como férula de abduccion «co-
rrectio»).

En sblo dos casos se combiné con inmoviliza-
cion enyesada, n = 2, los mismos que fueron ar-
trografiados (ver apartado de exploracion radiol 6-
gica).

Prevalencia

Sobre un total de 741 recién nacidos se orde-
naron 50 tratamientos, lo cual representé una
prevalencia del 6,7 por 100. En ninglin caso se
realizaron procedimientos quirdrgicos precoces
ni tardios.

Fue necesario tratar a todos los pacientes cata-
logados como signo de Ortolani positivo al nacer.
Esto representd una prevalencia del tratamiento
sobre el signo de Ortolani del 100 por 100.

Fue necesario tratar a seis pacientes cataloga-
dos como signo de Barlow positivo, 1o que repre-
senté una prevalencia del tratamiento sobre €l
mencionado signo del 35,2 por 100.

Sobre un total de 98 pacientes catal ogados co-
mo patol 6gicos, segun la técnica de ecografia esta-
tica, slo fue necesario ordenar 14 tratamientos,
lo que representd una prevalencia del tratamiento
sobre la ecografia estatica patoldgica (= 1Ic) en €l
recién nacido del 14,2 por 100.

Sobre 93 pacientes catalogados como patol ogi-
cos segun criterios ecogréficos dinamicos (cadera
luxable o luxada al nacer) fue necesario ordenar
36 tratamientos, lo que representd una prevalen-
cia del tratamiento sobre la ecografia dinamica
patol6gica del 38,7 por 100.

Morbilidad asociada al tratamiento

En ningln caso encontramos necrosis de la ca-
beza femoral (0 por 100).
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Morbilidad de la explor acion ecogr &fica
estatica y dinamica

No se ha registrado en ningun caso patologia
asociada a uso de la ecografia estética y dinami-
ca en la exploracion de las caderas del recién na-
cidoy durante €l primer afio de vida. Este aspec-
to es coincidente con lo publicado en la bibliogra-
fia internacional, asi pues la morbilidad de la
exploracion ecografica en nuestra serie es del
0 por 100.

ANALIS SCOSTE/BENEFICIO

Se realiz6 este estudio basandonos en el publi-
cado por Tredwell [«Economic evaluation of neo-
natal screening for congenital dislocation o the
hip». Journal Pediatric Orthopo., 10 (3), 19901 al
ser €l Unico encontrado en | a bibliografia respecto
a la DDH que realiza un protocolo similar al de
los hospitales de nuestro entorno para la detec-
cion de la luxacion congénita de la cadera y ante
los resultados inesperados y dispares obtenidos al
consultar sobre costes de estos procedimientos en
tres hospitales de nuestra comunidad.

Parece imprescindible hacer varias considera-
ciones importantes respecto a este estudio y al
trabajo agui expuesto:

1. No existe una cuantia uniforme de los costes
por consultani por ecografiaen nuestra region.

2. El citado articulo supone gue son detectados
todoslos casos de DDH en su sistema de pre-
vencion. Nuestra experiencia desde el afo
1987 hasta la aplicacion de la sonografia de
cadera nos da un indice medio anual de casos
de diagndstico tardio que han requerido ciru-
gia dd 3,2/1.000. En la serie actual, y basan-
donos en la maniobra de Ortolani realizada
por € neonatdlogo exclusivamente, se habrian
detectado por el mismo sistema de Tred-
well cinco de los nueve Ortolani positivos fi-
nalmente encontrados; quedarian, pues, cua-
tro casos como diagndsticos tardios. No he-
mos considerado |a maniobra de Barlow, ya
que ningun recién nacido fue remitido por la
misma.

3. El coste delas visitas en consulta se ha esti-
mado en nuestro hospital en 2.130 pesetas;
2.930 pesetas €l de la consulta con ecografia

0 con radiografia. Estos costes se dedujeron al
considerar la quinta parte del salario men-
sual de un especialistay de un auxiliar de cli-
nica, ya gque fue preciso utilizar una consulta
semanal para controlar a todos |osnifios es-
tudiados. El coste por ecografiay radiografia
se recab0 directamente de la administracion.
Se admitio un coste de 30.000 pesetas por dia
de hospitalizacion (datos extraidos de la di-
reccion econdémico-administrativa).

Se incluyen los tratamientos con ortesis de
abduccion para cinco pacientes de 741 escru-
tados clinicamente y para 50 sobre 741 es
crutados ecograficamente.

Los considerados normales por deteccién cli-
nica (558) se considera que el pediatra los
vuelve a explorar al cuarto y duodécimo me-
ses, sin practicar pruebas adicional es.

Los 183 recién nacidos que fueron considera
dos con exploracion clinica positiva, dudosa o
con factores de riesgo, suponen el 24,7 por
100 dedl total. Estos casos habitual mente serian
explorados mediante radiografia dos veces, lo
que supondria 366 exploraciones radiol dgicas,
y en el 9,6 por 100 de ellos se harian seis
exploracione radiolégicas mas por diversos
motivos (segun Tredwell), 10 que supondria
108 exploracionesradiol 6gicas afiadidas.

Los casos considerados normales ecogréfica-
mente solo serian explorados una vez (sein-
cluye exploracion clinica, ecografia estatica y
dindmica a nacer). El resto lo serian dos ve-
ces. Esto representd 284 recién nacidos (38,3
por 100) con una sola ecografiay 457 (61,7 por
100) con dos.

A los 50 pacientes tratados por criterios eco-
gréficos dindmicos de los 741 escrutados en
esta serie (6,7 por 100) se les realizaron tres
ecografias adicionalesy una radiografia.

De los casos tardios que hubiera habido en
caso de realizar solo deteccién clinica en €
recién nacido (se consideran 3,7 nifios, dado
que la cifra media de diagndsticos tardios en
la literatura es de cinco por 1.000 nacimien-
tossegin Tonnis) se han considerado 2,2 re-
ducciones cerradas y 1,5 abiertas (el estudio
de Tredwell consideré un 60 por 100 de re-
ducciones cerradas y un 40 por 100 abiertas).
No se han considerado costes adicionales por
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las posibles complicacionesquirurgicas de la
DDH ni por sus secuelas.

Los resultados de este andlisis se muestran a

continuacion.

Costedeladeteccion clinicadela DDH
en 741 recién nacidos

Casos normales (558 de 741)

Exploracion en nidos por el pediatra: 558 ni-
fosX 2.130 pesetas= 1.188.540 pesetas.
Exploracional cuarto mes por € pediatra: 558
nifios x 2.130 pesetas = 1.188.540 pesetas.
Exploracional duodécimo mes por € pediatra:
558 nifios x 2.130 pesetas = 1.188.540 pesetas.

Casos patol6gicos (183 de 741)

Exploracion en nidos por € ortopeda: 183 ni-
fos x 2.130 pesetas = 389.790 pesetas.

Dos radiografias al 100 por 100: 183 nifios x
2.930 pesetas = 1.072.380 pesetas.
Seisradiografias mas al 9,6 por 100: 18 nifios x
2.930 pesetas = 316.440 pesetas.
Tratamientos con férula: Cinco nifios x 12.000
pesetas = 60.000 pesetas.

Casos tardios(3,7 nifios de 741)

2,2 reduccionescerradas; Catorcedias X 30.000
pesetas = 420.000 pesetas.

Cinco radiografias: 2,2 nifios x 2.930 pesetas =
32.230 pesetas.

1,5 reduccionesabiertas: Dieciséisdias x 30.000
pesetas: 720.000 pesetas.

Cinco radiografias; 1,5 nifios X 2.930 pesetas =
21.975 pesetas.

Tratamientos con férula de abduccién: 3,7 ni-
fos x 12.000 pesetas = 44.400 pesetas.

Total: 6.642.835 pesetas.

Cogtedela deteccion ecografica dela DDH
en 741recién nacidos

Casos normales (284 de 741)

Exploracion en nidos por € ortopeda con eco-

grafia: 284 nifios x 2.930 pesetas = 832.120 pe-
setas.

Casos patoldgicos (457 de 741)

Exploracién en nidos por € ortopeda: 457 ni-
fos x 2.930 pesetas = 1.339.010 pesetas.
Segunda ecografiapor € ortopeda: 457 nifios X
2.930 pesetas = 1.339.010 pesetas.
Tratamientos con férula: 50 nifios x 12.000 pe-
setas = 600.000 pesetas.

Cuatro revisiones alos tratamientos: 50 nifios X
2.930 pesetas = 586.000 pesetas.

Dos reduccionescerradas: Catorcedias x 30.000
pesetas = 840.000 pesetas.

Total: 6.875.150 pesetas.

Diferencia: 232.315 pesetas a favor de la de-
teccion clinicapor cada 741 recién nacidos.
Diferencia: 313 pesetas por cadanifio nacidovivo.

CONCLUSONES

La prevalencia de la DDH basada en la ex-
ploracion clinica del recién nacido (2,6 por
100) en este area sanitaria ha resultado ser
una de las cinco més altas publicadas en la
literatura internacional. A pesar de €llo, €l
60 por 100 de los casos que precisaron trata-
miento, segun criterios ecogréficos, no pre-
sentaban ningun signo clinico al nacer.

El estudio sistematico tradicional de los recién
nacidos por el neonatdlogo remitiendo a orto-
peda los casos de exploracion clinica positiva o
dudosa o con factores de riesgo supone @ segui-
miento por este Ultimo de un 24,7 por 100 de
los nacidos vivos y |a aparicion de un 0,5 por
100 de casostardios, segun Tredwell y también
en d presente trabajo, ya que fueron encontra
dos cuatro casos(n = 741) de caderaluxada dli-
nica'y ecogréficamente que no fueron detecta-
dosen laexploracioninicial del neonatdlogo.
Laserie que se ha seguido en este trabajo pre-
senta € indice de diagndsticostardios mas ba-
jo delos publicados hasta el momento en la li-
teraturainternacional consultada (O por 100).
No fue imprescindible emplear exploraciones
radiol6gicas (radiografia simple o artrogra-
fia) para establecer ningn diagndstico.

En ningun caso diagnosticado de DDH, en
cualquier grado (clinico o ecografico), fue pre-
ciso emplear tratamiento quirdrgico gracias
ala precocidad en el inicio del mismo.
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Segun los resultados de esta serie el nico mé-
todo de deteccién precoz que permite eliminar
los diagnésticos tardios, y con €ello el trata-
miento quirdrgico dela DDH, eslaecografia.
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Molina y José Ortega Vinuesa (traumatologia
y cirugia ortopédica).
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7. Lasautoridades sanitarias deben ser conscien-
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ooz capaz de eliminar un tratamiento quirdrgi-
oo sobre cinco afos de cada 1.000 nacimientos.

Juan Murillo Peregrin, Carmen Marcos Ferre,
Manuel Salinas Garciay José Martinez Gale-
ra (radiodiagndstico).

— José Maria Rodriguez Rodriguez (Unidad de

AGRADECIMIENTOS Informatica).

Por su colaborcion alos doctores: Proyecto de investigacion avalado por la
— Carlos Millan Cachinero (medicina preven-  Consejeria de Salud de la Junta de Andalu-
tiva). cia.

BIBLIOGRAFIA

ABDERHALDEN, R., y AMATO, M.: «<Fruherfassung der huftgelenkdysplasie mi neugeborenealter». Monastsschr-Kinder-
hellkd, 139 (8): 471-475, 1991.

ARRIVE, L.; DEMANGE, P,; SELLIER, N., y cols.: Intéréts et limites des examen radiol ogiques conventionnelsdans la lu-
xation congénitales de hanche. Echografie de la hanche che#enfant. De Axone. Montpellier, 1988.

BERMAN, L., y KLENERMAN, L.: «Ultrasound screening for hip inestabilities: Preliminary findings in 1,001 neonates».
Brithis Med. Journal, 29316549; 719-722, 1986.

BOAL,D. K. L.,y SCWENTKER, E. P: «Assessment o congenital hip dislocation with real-time ultrasound: A pictoral es-
say». Clinical Imaging, 15: 77-90, 1991.

CASTELEIN, R. M., y SAUTER, A. J. M.: ~Ultrasoundcreening for congenital dysplasia of the hip in newborns: Its va-
lue». Pediatr. Orthop., 8: 666-670, 1988.

CLARKE, N. M-P.: «Sonographic clarification of the problems of hip inastibility». Pediatr. Orthop., 527-532, 1986.

CLARKE, N. M-P.; CLEGG, J.,y AL-CHALABI, A. N.: «Ultrasound screening of hip at risk for CDH: Failure to reduce the
incidence of late case. BoneJoint Surg. (Br.), 71B: 9-12,1989.

CUNNINGHAM, K. T.; BENINGFELD, J.; MOULTON, A.,y MADDOCK, C. R.: «A clicking hip in a newborn baby should
never the be ignored». Lancet, 1. 668-670, 1984.

YNGVE, D.,y GROSS, R.: «Late diagnosis o hip dislocation in infants». Pediatr. Orthop., 10: 777-779, 1990.

DIMEGLIO, A.: «Laprevention de laluxation congenital dela hanche to screen or not to screen», Acta Orthop. Belga, 56:
103-110, 1990.

EMERSON, D. S.; BROWN, D. L.,y MABIE, B. C.: «<Prenatal sonographic diagnosis of hip dislocation». Ultrasound Med.,
7. 687-689, 1988.

DUNN, P. M.: «Perinatal observations on the etiology of congenital dislocation of the hip». Clin. Orthop., 119: 11-22, 1976.

ENGASEATER, L. B.; WILSON, D. J.; NAG, D., y BENSON, M. K. D.: ((Ultrasoundand congenital dislocation of the hip.
The importance df dynamic assesment». Bone and Joint Surg., 72B (2):197-201, 1990.

FREDENSBORG, N., y NILSSON, B. E.: «Overdiagnosis of congenital dislocation of the hip». Clin. Orthop., 119: 89, 1976.

GARCIA RULL, J.L.; LOPEZ MOLINA, M. A.; EGEA, M. J.,y LOPEZ MORCILLO, J.: «Sonografia de |a cadera perina-
tal. Hallazgo de un patrén ecogénico anormal de |a epifisis proximal del fémur». Rev. S. And. Trauma. y Ort.,, 10 (2):
131-132, 1990.

GARVEY Yy cols. (citado por BENNET): «Screening for congenital dislocation of the hip». Editorial. Bone Joint. Surg. (Br.),
74B: 643-644,1992.

BENNET, G. C.: «Screening for congenital dislocation of the hip». Editorial. BoneJoint Surg. (Br.), 74B: 643-644, 1992,

GRAF, R.: Hip sonography. How reliable? Sector scanning versus linear scanning? Dynamic versus static examination?».
Clinic. Orthop. and Related Research, 281: 19-21, 1992.

GRIMSSOM, L. E.; HARCKE, H. T, KUMAR, S. J.;BASSET, G. S.,y MacEWN, G. D.: «Ultrasoun evaluation o hip posi-
tion in the pavlik harness». Ultrasound Med., 7: 1-6, 1988.

HARCKE, T.,y KUMAR, J.: «The role of ultrasound in the diagnosis an management of congenital dislocation and displa-
sia of the hip». Journal and Joint Surg., 73 (A): 622-628, 1991.



J.L. GarciaRull, M. Lépez Malina, S. Navarro Martinez y J. Lépez Morcillo 21

HASSAN, M.; BASSAM, A., y FARIS, T.. «Sonographic image of the newborn hip with positive Ortolani's sing». Clinic.
Orthop. and Related Researclz, 279: 138-143, 1992.

ILFELD, F. W.; WESTIN, W. G., y MAKIN, M.: «Missed or developmental dislocation of the hip». Clinic. Orthop., 2903:
276-281,1986.

KELLER, M. S;; WERTIN, G. G.; RATTNER, Z.; TAYLOR, K. J. M.,y ROSENFIELD, N. S.: «<Normal instability of the hip
intheneonates». US Standars Radiology, 16: 17-25, 1988.

KLINGBERG, M. A; CHENG, R.; CHEMKE, J.,y RISING, L. S.: «<Rates of congenital dislocation of the hip». Carta. Lan-
cet, 1: 298, 1976.

LOPEZ MOLINA, M.; EGEA MARTINEZ, J. M.; GARCIA RULL, J. L., y LOPEZ MORCILLO, J.: Dynamic ultrasono-
graphy versus arthrography in congenital disease». 1st European Congress of Orthopedics. Revue du Chirurgie Or-
thop., 157, 1993. Abst.

MACKENZIE, I. G., y WILSON, J. G.: «Problems encountered in early diagnosis and management of congenital disloca-
tion of the hip». Bone Joint Surg. (Br.), 63: 38-42, 1981.

MOORE, F. H.: <Examining infant's hips. Can it do harm?». Bone Joint Surg. (Br.), 71: 4-5, 1989.

MORIN, C.; HARKE, H. T., y MacEWEN, G. D.: «The infant hip: Real-time US assement of acetabular developement».
Radiology, 157: 673-677, 1985.

NOVICK, G.; GHELMAN, B., y SCHENIDER, M.: «Sonography of the neonatal and infant hip». AJR, 141: 639-645,1983.
POUS, J.G.,y DIMEGLIQ, A.:L ahanche en croissance. Probléme orthopédique. Ed. J. B. Bailleres. Paris, 1976.

POUS, J. G.; CAMOUS, J. Y.,y SAMIR, E. B.: «Cause and prevention of osteochondritisin congenital dislocation of the
hip». Clinical Orthop. and Related Researche, 281: 56-61,1992.

POUS, J. G.: «L'echographic néonatale de hanche. Examen systématique ou sélectif?». Editorial. Arch. Fr. Pediatr., 49:
410,1992.

REIEBEL, T.; NASIR, R.; KADING, M., y ECKART, L.: «Befundedeverschelecterung bei der verlaufsbeobvachtung von
huftgelenk en aus einem neonatal e acreening». Nonatasschr-Kinderhelkd, 9138 (10): 664-669, 1990.

RIBONI, G.; SERATONI, S.; DE SIMONI, M. B.; FACCHINI, R., y PIROVANO, G.: «<Echography of the hip in the new-
born. 1,507 cases)).Radiol-Med. (Torino), 81: 53-67, 1991.

SALES, A. D.; FOSTER, B. K., y LESQUENE, G. W. «The value of new ultrasound stress test in assesment and treat-
ment of clinically detected hip instability». Pediatr. Orthop., 8: 436-439, 1988.

SANFRIDSON, J.;REDIUM, 1., y UDEN, A.: «<Why is congenital dislocation of the hip still missed? An analysis of 96,891
infants screened in Malmo 1957-1987». Acta Orthop. Scand., 62 (2):87-91, 1991.

SCHULER, P; FELTES, E.,y KLENAPFEL, H.: «Ultrasound examination for the early determination of dysplasia and
congenital dislocation of neonatal hips». Clinical Orthopaedicaand Related Research, 258: 18-26, 1990.

SERINGE, R.; CRESSATY, S.; GIRARD, B.; FRANCOVAL, C.,y cols.: «<L’examen orthopédique de 1.500 nouveau-nés en
maternité». Chir. Pediatr., 22: 365-387, 1981.

SERINGE, R.; KALIFA, G.; MAYNIE, M., y BLANCHON, Y. «La radiographie du bassin au gquatriéme mois. Sa place
dans|e dépistage deluxattion congénitale de hanche». Ann. Pédiat., 31 (2): 115,1984.

SERINGE, R.: «L’examen clinique des hanches en maternité». Acta OrthopaedicaBelgica, 56: 53-64,1990.

SOMERVILLE, E. W.: <The nature of the congenitally dislocated hip». Proc. Roy. Soc. Med., 67: 1169-1174,1974.

SZULC: «The frequency of occurrence of congenital dysplasia of the hipin Poland», Clin. Orthop., 272: 100-102, 1991.

TONNIS, D.: Congenital displasia and dislocation of the hip in children and adults. Springer-Verlag. New York, 93-99,
1987.

TONNIS, D.: «Results of newborn screen for CDH with and without sonography and correlation of risk factors». Journal
o Ped. Orthop., 10: 145-152, 1990.

TREDWELL, S. J.: <Economic evaluation of neonatal screening for congenital dislocation of the hip». Journal of Pedi. Or-
thop., 10: 327-330, 1990.

WALTER, R. S.; DONALDSON, J.S,; DAVIS, C. L.; SHOLNIK, A,; BINNS, H. J.,y CARROLL, N. C.: «Ultrasound scree-
ning of high-risk infants. A method to increase early detection of congenital dysplasia of the hip». American J. Dis.
Child., 146: 230-234, 1992.

WILLAMSON, J.: «Difficulties of early diagnosisand treatment of congenital dislocation of the hip in Northen Ireland».
Bone Joint Surg. (Br,), 54B: 13-17, 1972.



NUMEROSATRASADOS
DE LA REVISTADE LA
SOCIEDAD ANDALUZA
DE TRAUMATOLOGIA
Y ORTOPEDIA

LaredacciéondelaREVISTA DE LA
SOCIEDAD ANDALUZA DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
dispone de niumeros atrasados dela
publicacién que pueden servirse contra
reembol so

Pedidos a

Editorial GARSI, S A.
Juan Bravo, 46
28006 M adrid

SecretariaSATO:
Avenida Borbolla, 57
41613 Sevilla

Redaccién delarevistaSATO:
Recogidas, 54
18802 Granada




Rev. S. And. Traum. y Ort., 16, 1 (23-29), 1996

Tratamiento quirurgico de la luxacion
acromioclavicular grado 111

Surgical treatment of grade I1I acromioclavicular didocation
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(F. Mélini de Paz.) Accésit premio SATO 1995

RESUMEN

Realizamos una revisién de 67 luxaciones acromioclaviculares (LAC) grado III (Rockwood y Green, 1984)
tratadas quirdrgicamente en un periodo comprendido entre enero de 1985 y junio de 1995.

En nueve delos 67 casos se realizé |a reconstruccién de un nuevo ligamento coracoacromial junto con un
pequefio fragmento 6seo de lainsercién acromial, en donde sefija, en un lecho previamente preparado y tala-
drado con dos agujeros, alaclavicula. Por estos agujeros se pasa el hilo PDS, quefijara el nuevo ligamento a
la clavicula, consiguiendo una union ligamento-hueso-hueso.

Los resultados, desde el punto de vista clinico y radiol6gico de estos nueve pacientes, son excelentes, no
encontrando articulaciones dolorosas, signos artrdsicos ni pérdidas de reduccion en un seguimiento medio de
trece meses.

SUMMARY

Areview is made of 67 grade III acromioclavicular dislocations (Rockwood and Green, 1984) treated sur-
gically between January 1985 and June 1995.

In 9 of 67 cases, the coracoacromial ligament and a small bone fragment fromthe acromial insertion site
were reconstructed. The ligament was fixed to a previously prepared bed and two holes were drilled in the cla-
uicule. PDS thread was passed through these holes and the new ligament was fixed to the clavicle, producing
a ligament-bone-bone union.

Clinical and radiological results inthese 9 patients were excellent, none had joint pain, signsof arthrosis,
or loss of reduction after a mean follow-up of 13 months.

Palabras clave: Cinturaescapular. Traumatismos. Luxacién acromioclavicular. Tratamiento quirurgico,

Key words: Scapular waist. Traumatisms. Acromioclavicular dislocation. Surgical treatment.
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Fig. I.—A: Acromion. C: Clavicula. AC: Apdfisis coronoi-
des. H: Homoplato. 1. Ligamento coracoacromial. 2: Man-
guito rotador. 3: Articulacion acromioclavicular (menisco).

4: Ligamento trapezoide. 5: Ligamento conoide. 6: MUsculo
Supraespinoso.

Fig. I.—A: Acromion. C: Clavicle. AC: Coronoid process.

H: Scapula. 1: Coracoacromial ligament. 2: Rotator cuff.

3: Acromioclavicular articulation (meniscus). 4: Trapezoid
ligament. 5: Conoid ligament. 6: Supraspinous muscle,

INTRODUCCION

La LAC fue descrita por Hipdcrates en el afio
460 a. de C., desde entonces se ha descrito un
gran nuamero de técnicas, existiendo controversias
sobre su tratamiento. No esté claro si esta lesion
puede provocar problemas funcionales y si éstos
pueden prevenirse con tratamiento quirdrgico, co-
mo recomiendan la mayoria de los autores, espe-

Fig. 2.— Ligamento coracoacromial a vista de pajaro.

Fig. 2.—Bird's eye view of the coracoacromial ligament.

Fig. 3.—Imagen radiogréfica de una luxacién acromiocla-

vicular grado III. Rotura del ligamento coracoclavicular,

acromioclavicular y desgarro de las inserciones del trape-

cio y deltoides, elementos necesarios para la estabilidad
delaarticulacion.

Fig. 3.— Radiograph of a grade III acromioclavicular dislo-

cation. Torn coracoacromial and acromioclavicular liga-

ments and torn trapezius and deltoid insertions, which
are elements neccesary for articular stability.

cialmente en pacientes jOvenes y activos (Lizqur,
1994; Sundaram, 1992). El tratamiento conserva-
dor es también satisfactorio segun otros (Galpin,
Hawkins y Grainger, 1985; Mullier y cols., 1993).

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado en nuestro hospital 67 LAC grado 111, trata-
das quirargicamente entre enero de 1985 y junio de 1995. Vdo-
rando € estado clinico, radiol6gico, asi como su incorporacion la
boral y/o deportiva. El seguimiento ha sido de seis meses a dos
afios. Losdatos fueron recogidosen |a hoja de protocolo, pasados
a una base de datosy analizados con € programa Epi Info.

Diferenciamos tres tipos de articulaciones acromioclavicu-
lares (inclinada, planay redondeada) obtenido de la descrip-
cion anatdmica de Testut. También realizamos mediciones so-
bre el grado de desplazamiento antes de la intervencién, en el
postoperatorio inmediato y a largo plazo.

En las intervenciones quirurgicas se realizo extirpacion de
meniscos, reconstruccion de ligamentos conoidey trapezoide y
estabilizacion con dos o una agujas de Kirschner, en ocho oca
siones cerclaje de Obenque y siempre se realiz0 |a reconstruc-
cién de las lesiones musculares del deltoides y trapecio. En
nueve casos de LAC se realiz6 una reconstruccion de un nue-
vo ligamento coracociavicular utilizando el ligamento cora-
coacromial, transferido de su insercion acromial con un pe-
quefio fragmento 6seo, a un lecho preparado en clavicula, en
su cara anterosuperior, y en lavertical de lacoracoides.

RESULTADOS

La LAC es mas frecuente en varones (78 por
100), jovenes menores de cuarenta y cinco anos
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Tipo IV Tipo V Tipo Vi

Fig. 4.— Clasificacion de los traumati smos acromioclavicul ares (Rockwood y Green, 1984). Tipo I: No estan rotoslosliga-

mentos acromioclaviculares ni coracoclaviculares. Tipo II: El ligamento acromioclavicular esta roto y el coracoclavicular

intacto. Tipo IIT: Ambos ligamentos estan rotosy existelesion muscular distal de trapecio y deltoides. Tipo IV: Ligamentos

rotos, lesion muscular y laclavicula desplazada hacia atrés. Tipo V: Ligamentosrotos, lesion muscular y clavicula muy se-

parada del acromion. Tipo VI: Las mismas lesionesy la clavicula distal se haluxado por debajo de la apdfisis coracoides y
detras de los tendones del bicepsy coracobraquial.

Fig. 4.— Classification of acromioclavicular trauma (Rockwood and Green, 1984). Type I: Acromioclavicular and coracoclavi-
cular ligaments intact. Type IL: Acromioclavicular ligament torn and coracoclavicular ligament intact. Type III: Both liga-
ments torn and distal lesion of the trapezius and deltoid muscles. Type IV: Torn ligaments, muscular injury and clavicle dis-
placed backward. Type V: Torn ligaments, muscular injury and clavicle separated from the acromion. Type VI: The same in-
juries and dislocation of the distal clavicle under the coracoid apophysisand behind the bicepsand coracobrachial tendons.

(80 por 100), en € lado derecho (62 por 100). La
causa mas frecuente es € accidente de trafico (62
por 100), siendo €l 41 por 100 consecuencia de un
accidente de motocicleta.

El 80 por 100 fue intervenido en las primeras
cuarenta y ocho horas. La estancia media en el
hospital fue de siete dias. La inmovilizacion post-
operatoria se realizé con un vendaje de Payr,
siendo revisados a los veintiln dias para retirar
la inmovilizacién y comenzar los gerciciosde re-
habilitacion. El material de osteosintesis se retird
entre las cinco y seis semanas. En ocho casos
existié migracion de las agujas por no haberle he-
cho el bastoncillo en el extremo externo.

Laincorporacion laboral fue dd 90 por 100 en 58
casos con distintostiposde técnicasquirurgicasy del

100 por 100 enlas que se redizd lareparacion de un
nuevo ligamento coracocl avicular (nuevecasos).

En la vaoracion final realizada entre seis me-
sesy diez afios € 65 por 100 estaba asintomatico,
con un grado de satisfaccion excelente o bueno en
el 77 por 100 delos casos. El 15 por 100 presenta-
ba cicatrices queloideas. Radiogréficamente € 42
por 100 calcificaciones ligamentarias, e 13 por
100 calcificaciones articularesy € 35 por 100 pre-
sentaba algun signo de artrosis y, sin embargo,
tenian poca repercusion clinica, manteniendo un
balance articular completo. No encontramos rela-
cién estadisticamente significativa entre €l tipo
de tratamiento empleado y la presencia de calcifi-
caciones. Tampoco habia relacién entre el despla-
zamiento inicial y la artrosis secundaria.
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Cuando comparamos las medicionesrealizadas
preoperatoriamente, postoperatorio inmediato y
lafinal, observamos que el montaje cede, perdien-
do parte dela correccién.

DISCUSION

Se han descrito buenos resultados con cual-
quier tipo de tratamiento, pero es generalmente
aceptado que el tratamiento conservador en pa
cientes jévenes y activos suele dejar dolor resi-
dual en un 17-28 por 100 por diversas causas, le-
sion meniscal, interposicion de tejido fibroso, o
ala persistencia de una inestabilidad (Galpin,
1985).

Entre los que realizan tratamiento conserva-
dor, Mulier y cols. (1993)obtuvieron excelentes y
buenos resultados en e 79 por 100 de los casos,
incluyendo gradosI1I, IV y V de Rockwood. Noso-
tros obtuvimos resultados excelentes o buenos en
el 95 por 100 de los casos como media. La edad y
la actividad profesional, asi como la existencia de
calcificaciones 0 artrosis, no tuvo repercusion en
los resultados obtenidos.

La mayoria de los métodos quirdrgicos dejan
dolor residual en € 9-28 por 100 de los casos, a
veces debido a complicacionesde | a osteosintesis.
En la fijacion coracoclavicular se aprecio un des-
plazamiento secundario en e 9-11 por 100, mayor
que en la fijacion acromioclavicular, que fue del
5 por 100.

Galpin vy cols. (1985)no encontraron diferen-
cias en la fuerza muscular entre los tratados de
forma conservadora y los fijados en la coracocla-
vicular, aunque ambos fueron peor que en los ca-
s0s en los que la fijacion fue acromioclavicular.
En los nueve casos donde se reconstruy6 un nue-
vo ligamento coracoclavicular, el 100 por 100 de
los casos tenia un balance muscular bueno o exce-
lente en un seguimiento medio de trece meses.

Lizaur y cols. (1994)consideran que muchos de
los resultado malos tienen lugar debido a lafalta
de reparacion del trapecio y deltoides. Sélo usan
la fijacion acromioclavicular hasta que los tejidos
blandos han cicatrizado. Nosotros mantenemos
las agujas entre cinco y seis semanas, tiempo su-
ficiente para la consolidacion de los ligamentos
reconstruidos.

Aungue Campbell's y Rockwood recomiendan
que e menisco se debe dejar, pensamos como Li-
zaur (1994)que hay que extirparlo parafacilitar
lareduccion delaLAC.

La degeneracion acromioclavicular aparece
tanto en el tratamiento conservador como en el
quirdrgico. La artrosis se present6 en el 35 por
100 de los casos revisados por nosotrosy la calci-
ficacion de los ligamentos aparece entre las cua-
tro-seis semanas en cualquier tipo de tratamiento
(27 por 100 para Lizaur y 42 por 100 de nuestra
serie), aunque ya hemos comentado anteriormen-
te notienetantarepercusion funcional.

El ligamento conoide se opone sdlo al desplaza-
miento vertical; en el 93,56 por 100 hay lesiones
musculares, siendo € 74 por 100 del fasciculo an-
terior del deltoides (Lizaur y cols.). Algunos auto-
res piensan gue la reparacion de los ligamentos
coracoclavicularesno da estabilidad ala clavicula
y que €l refuerzo con suturay solapa del deltoides
y trapecio si la produce (Lizaur y cols.), oincluso
con un ligamento de dacron coracoclavicular
(Stam, 1991).

TECNICA QUIRURGICA
DE RECONSTRUCCION DEL NUEVO
LIGAMENTO CORACOCLAVICULAR
CONAVULSIONDE LA INSERCION
ACROMIAL DEL LIGAMENTO
CORACOACROMIAL

Esta técnica quirurgica utilizada en nueve de
los 67 casos de LAC grado ITI, consiste en recons
truir un nuevo ligamento desde la apdfisis cora-
coides hasta la clavicula. Para ello se utiliza €l
ligamento coracoacromial, que es avulsionado o
desinsertado con un pequefio fragmento 6seo
acromia y transferido al lecho clavicular, que es
preparado en la cara anterosuperior dela clavicu-
lay en lavertical de la coracoides, en funcién de
lalongitud del ligamento con su fragmento éseo.

En los nueve casos hemos obtenido buenos re-
sultados a través de un buen conocimiento de las
lesiones anatémicas y cumpliendo determinados
requisitos que describimos en los cuatro puntos
siguientes (figs. 5,6y 7):

1. Laarticulacion acromioclavicular (AC) debe
ser expuesta y debridada, evitando daiiar el
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Fig. 5.— Consideramos suficiente una aguja de Kirschner
para mantener la reduccion anatdmica de la articulacién
acromioclavicular hasta que | as estructuras reconstruidas
y €l ligamento transferido permitan iniciar la rehabilita-
cion. Sutura de ambos ligamentos coracoclavicularesy del
ligamento acrornioclavicular superior.

Fig. 5.—We consider a Kirschner rod to be sufficient for
anatomic reduction of the acromioclavicular joint until the
reconstructed structure and transfered ligament permit
rehabilitation. Suture of the two coracoclavicular liga-
ments and the upper acrornioclavicular ligament.

ligamento acromioclavicular superior. No de-
jar sin resecar un menisco lesionado o partes
blandas laceradas para evitar producir articu-
laciones dolorosas o deterioros degenerativos
articulares posteriores.

2. Reparacion delos ligamentos acromioclavicu-
lares, coracoclaviculares (fig. 5), asi como la
reconstruccion de las lesiones musculares del
deltoides y trapecio.

3. Se debe obtener una reduccion anatémica es-
table de la articulacién AC. Esto se consigue
con la utilizacién de una o dos agujas de
Kirschner (con baston en el extremo externo
para evitar migraciones), manteniéndolas de
cinco a seis semanas, hasta que los ligamen-
tos reparados estén consolidados.

4. Una vez liberada la articulacion AC de par-
tes blandas laceradas que impidan la reduc-
cion anatémica, pasamos a la exploracion de
los ligamentos coracoclaviculares rotos (co-
noide y trapezoide) y colocamos puntos de
colchonero no anudandolos. Posteriormente

o _ -
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Fig. 6.—Método utilizado por nosotros para la reconstruc-
cién de un nuevo ligamento coracoclavicular. Liberado €l
ligamento coracoacromial, y siguiendo la vertical dela apo-
fisis coracoides, selocaliza @ punto en donde se implanta-
ra el ligamento en la clavicula. Se pasa un punto de col-
chonero a través de los dos agujeros taladrados y se im-
planta un nuevo ligamento. Con esto conseguimos una
union ligamento-hueso-hueso al suturar los extremos del
hilo (PDS).

Fig. 6.—Method used by the authors to reconstruct a new
coracoclavicular ligament. After freeing the coracoacro-
mial ligament, a vertical line from the coracoid apophysis
is followed to the point where the ligament will beimplan-
ted in the clavicle. A matress suture is passed through the
two roles drilled and the new ligament isimplanted. This
produces a ligament-bone-bone union when the ends of the
suture are tied (PDS).

identificamos €l ligamento coracoacromial.
Con ayuda de un escoplo gubia se avulsiona
el fragmento 6se0 del acromion, donde se in-
serta, y lo movilizamos hacia abajo. Una vez
libre pasamos hilo PDS que utilizaremos pos-
teriormente para su implantacién. Hecho es-
to, siguiendo la vertical dela coracoidesy con
la articulacion acromioclavicular reducida
anatdmicamente y estabilizada con una agu-
ja de Kirschner, localizamos el punto donde
se implantara el ligamento en la clavicula
En este punto preparamos el lecho con ayuda
de una gubia, taladramos dos pequefios agu-
jeros en la clavicula. En este momento anu-
damos los puntos de colchonero que dejamos
pendientes en los ligamentos coracoclavicula
res rotos. Terminamos pasando un punto de
colchonero a través de los dos agujeros tal a-



Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 1996/1

BN
A :
g i
il

——— = — — ——

SN R

Fig. 7.—Reconstruido y fijado el nuevo ligamento coraco-
clavicular nos queda suturar las inserciones clavicular
distal y acromial de los musculos deltoides y trapecio.

Fig. 7.—After reconstructing and attaching the coracoclavi-
cular ligament, the distal clavicular and acromial inser-
tions of the deltoid and trapezius muscles must be sutured.

drados en la clavicula, de forma que d frag-
mento 6seo acromia del ligamento coracoa-
cromial que transferimos quede estable y en
contacto hueso a hueso al suturar los extre-
mos dd hilo PDS. Cierre por planosy recons-
truccion de las lesiones musculares del del-
toidesy trapecio para mejorar la estabilidad.

Los criterios empleados para valorar los resul-
tados obtenidos durante € seguimiento postopera-
torio, cuya duracién media es de trece meses, son:

1. La movilidad completa, sin pérdida de fuer-
Za, en los nueve pacientes.

2. Laausencia dedolor.

3. Su capacidad para desarrollar su trabajo ha-
bitual, al mismo nivel que antes de lalesion.

4. No existe diferenciaen la fuerza muscular en-
tre los nueve pacientes tratados quirdrgica-
mente y los tratados de manera conservadora.

CONCLUSI ONESCGENERALES

Pensamos que € tratamiento percutaneo para
la LAC con aguja de Kirschner debe ser evitado.
Puede quedar reservado para casos complejos, co-
mo son los politraumatizados, etc. Segun nuestra
experiencia, se obtienen buenos resultados en 1a
intervencién quirdrgica reconstructiva precoz, es-
pecialmente en pacientes jovenes y activos. No
obstante, es eficaz tras € fracaso de tratamientos
conservadores y también en pacientes mayores
con una buena actividad fisica. La mayoria de los
autores defienden la intervencién quirdrgica con
fijaciones elasticas y rehabilitacion precoz. Las
calcificacionesy signos de artrosis no tienen gran
repercusion en la funcionalidad. Independiente-
mente a | a técnhica empleada, observamos una
pérdida de reduccion con el paso del tiempo que
tiene escasa repercusion funcional.

El grupo de nueve pacientes en los que se re-
construy6 un nuevo ligamento coracoclavicular
han sido investigados retrospectivamente con
unaevolucién entre seisy treinta y dos meses.

Conclusonesque creemosinter esantes

Ampliar la indicacion en procesos donde cree-
mosindicada la reseccion del extremo distal dela
clavicula (2 cm.). Consideramos suficiente la uti-
lizacién de una sola aguja Kirschner para estabi-
lizar la articulacion AC, la cual mantenemos en-
tre cinco y seis semanas, hasta la consolidacion
delas estructuras reparadas. Los resultados, des-
de € punto de vista clinico y radiol6gico de estos
nueve pacientes, son satisfactorios, no encontran-
do articulaciones dolorosas, signos degenerativos
artrésicos ni pérdida de reduccion. Finalmente €
fragmento Gseo acromial que acompafia d ligamen-
to transferido nos da més garantia en la implan-
tacion clavicular, ya que se trata de una unioén li-
gamento-hueso-hueso.
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Enclavado endomedular tipo AO sin fresado
en fracturas abiertas diafisarias de tibia

AO typeintramedullary nailing inserted without milling
in open tibial diaphyseal fractures

R. Martinez Guerrero
E. Saura Sanchez

Hospital General Universitario. Murcia
Serviciode Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(A. Lépez Egido.)

RESUMEN

Un estudio prospectivoes realizado para conocer los resultados del enclavado sin fresar y en especial del
nuevo clavo AO tibial (UTN) en lasfracturas abiertasdetibia. Veintitrés fracturas eran tratadas desde enero
de 1992 hasta mayo de 1995. Todas | as fracturas (100 por 100) han consolidado (momento de la carga total)
en una media de 22,3 semanas (rango: ocho-cuarenta y dos; desviacion estandar: 7,1).

No ha habido infecciones en nuestro estudio. El atornillado distal dificultoso era el problemaintraopera-
torio mas frecuente con lainstrumentacion.

Hemos obtenido un 86,2 por 100 de resultados excelentesy buenosy ninguin resultado malo, segun lava-
loracién de Johner y Wruh.

Considerando la dificultad que entrafia el tratamiento de las fracturas abiertas de tibia, € clavo AO
(UTN) bloqueado ofrece un método altamente seguro para conseguir la consolidacion de las fracturas con mi-
nimas complicaciones, en especial en lo que atafie alasinfecciones.

SUMMARY

A prospective study was made to determine the results of nailing and, particularly, of a new tibial AO
nail (UTN) for open tibial fractures. 23 fractureswere treated between January 1992 and May 1995. All frac-
tures (100%) consolidated (complete weightbearing) within a mean of 22.3 weeks (range: 8-42 weeks, standard
deviation: 7.1).

There were no infections. Difficulties in distal screwing werethe most common instrumental intraoperati-
ve problem.

Excellent or good results were achieved in 86.9% and no result poor;, according to Johner and Wruh as-
sessment.

In view of the difficulty of treating open fractures of the tibia, the blocked tibial AO rail (UTN) was a very sa-
fe method for achieving fractureconsolidation with minimal complications, particularly infective complications.

Palabras clave: Tibia. Fracturas abiertas. Enclavado endomedular.

Key words: Tibia. Open fractures. Intramedullary nailing.
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INTRODUCCION

Las fracturas abiertas de tibia se encuentran
entre las méas dificiles de tratar, tanto por la po-
bre cobertura cutanea como por la débil vascula-
rizacion de la diafisis tibial.

El enclavado endomedular de tibia es una téc-
nica profusamente utilizada en pacientes que
tienen una fractura cerrada (4,2, 3, 4). Sin em-
bargo, el uso del enclavado intramedular en pa
cientes con fracturas abiertas es mas controverti-
do (1,5, 6, 7). El principal problema, en estos ca
sos, es €l riesgo de infeccion (8, 9).

El tratamiento con e enclavado intramedular
sin fresado puede ser € puente que supere este
obstaculo (10), evitando igual mente dafiar el
aporte vascular endomedular durante €l fresado.

Hemos elegido €l nuevo clavo AO tibial sin fre-
sado (UTN) para realizar nuestro estudio de esta
osteosintesis, con € objetivo de comprobar sus re-
sultados, valorando las ventgjas gue esta técnica
puede proporcionar en las complicaciones de la
osteosintesis de las fracturas abiertas de tibia:
pseudoartrosis, retardo de consolidacion y en es-
pecial lasinfecciones.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio protocolizado prospectivo basado
en € protocolo estdndar del clavo AO sin fresar (UTN) desde
enero del 1992 hasta mayo de 1995 en € Servicio de Trauma-
tologia y Cirugia Ortopédica del Hospital General Universita-
rio de Murcia, con los pacientes que cumplian los siguientes
criterios de inclusion:

— Pacientes ingresados por urgencias con el diagnéstico de fx
abierta diafisaria de tibia o con gran atricién de partes
blandas.

— fx tratadas mediante €l clavo AO sin fresar (UTN) prima-
ria o secundariamente.

Para € estudio nosotros excluimos los pacientes con estos
criterios:

— Osteostntesis primaria interna en fractura actual olesién
antigua.

— Tiempo trascurrido mayor de tres semanas desde lalesion.

— Tibias confisis de crecimiento abiertas.

— Sospecha o diagnéstico confirmado de osteomielitis.

— Inmunosupresion.

— Pacientes que no siguieran € protocolo debido a decisién
de su cirujano.

— Pacientes cuyo seguimiento fuera realizado en otros lu-
gares.

Todas las fracturas abiertas fueron tratadas en urgencias

de acuerdo al protocolo de tratamiento de heridas. Este inclu-
ye profilaxis antibi6tica, desbridamiento quirdrgico agresivo
en condiciones asépticas, irrigacion del hueso y los tejidos
blandosy apropiada profilaxis antibi6tica.

En lasfracturasgrado I el desbridamiento es realizado bajo
anestesia local en el Brea de urgencias tras la inmovilizacion
de la fractura con una férula cruropédica posterior. Si el pa-
ciente era tratado en las seis primeras horas tras el accidente,
realizamos un cierre primario dela herida, pero si este tiempo
se habia superado, Ilevamos a cabo un cierre secundario en €
momento de |a intervencion quirdrgica. En fracturas grado I1
o III el desbridamiento se hace bgjo anestesia general en qui-
réfano. Las heridas son cerradas primariamente. Si existe un
defecto cutaneo, se realiza una cobertura secundaria, bien con
un injerto libre de piel, bien con un colgajofasciocutaneo.

Siguiendo la normativa propuesta en el Congreso de la
SICOT (Canada, 1991) hemos utilizado la clasificacién de las
fracturas de tibia propuesta por la AO (11) que valora el trazo
defractura, el nimero de fragmentos y |a asociacion con frac-
turadel peroné.

Adicionalmente se clasificaron las fracturas abiertas de
acuerdo al criterio de Gustilo y cols. (12, 13) (tablal).

En aguellos casos en que existi6 fractura cerrada, con gran
atricién de partes blandas, utilizamos la clasificacion delesiones
cutaneas en fracturas cerradas propugnadas por la AO (11):

— IC1: Nolesion cutanea.
— IC2: No hay herida cuténea pero si contusion.

TABLA I

CLASIFICACION DE LASFRACTURASABIERTAS
CLASSIFICATION OF OPEN FRACTURES

Criteriosde Gustilo Criteriosdela AO

Grado |. Herida < 1 cm. con
minima contaminacion.
Grado |l. Herida > 1 cm.

contaminada.
Grado 111 A. Adecuada co-

Primer grado IO1. La piel
es perforada desde den-
tro por los fragmentos
0se0s.

Segundo grado 102. La piel

bertura de la fractura a
pesar de la laceracion o
existencia de colgajos en
los tejidos blandos o trau-
matismo de alta energia,
independientemente del
tamario dela herida.

Grado III B. Lesion extensa

de los tejidos blandos con
eliminacién del periostio
y exposicion Gsea, conta-
minacion masiva.

Grado IIT C. Fractura abierta

asociada con lesién arterial
querequiere reparacion.

se ha roto y ha sido con-
tundida desde el exterior,
produciendo una lesion
de grado moderado tanto
en la propia piel como en
el tgjido subcutaneo y en
el masculo.

Tercergrado 103. Fracturas

resultantes de trauma-
tismo-de alta energia
que producen una lesién
extensa de la piel, el tgji-
do subcutaneo, los muscu-
losy las estructuras neu-
romuscul ares.
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— 1C3: Despegamiento cutaneo circunscrito.
— 1C4: Despegamiento cutdneo extenso, cerrado.
— IC5: Necrosissecundaria a la contusion.

Todas las fracturas fueron estabilizadas con €l clavo intra-
medular AO sin fresado para tibia. Es un clavo macizo dispo-
nible en 8 y 9 mm. de didmetro. Posee cuatro orificios proxi-
males, pudiendo ser bloqueado bien estética o dindmicamen-
te. Distalmente tiene tres orificios de bloqueo, dos laterales y
uno anteroposterior, que se utiliza cuando | aslesiones de par-
tes blandas no permiten usar loslateral es.

Técnicaoperatoria

Previoalainsercion del clavo, el paciente se colocaen posi-
cién supina en una mesa de traccion con la rodilla flexionada
aproximadamente 100°. Reducimos |a fractura con una trac-
cion transesquel ética cuando la fractura esta situada en la zo-
namésdistal delatibia

Un abordaje transpatelar permite acceder a la cortica an-
terior tibial, proximalmente al tubérculo anterior de la tibia.
Usando un punzén recto se obtiene el orificio de entrada pro-
ximal paralainsercion del clavo. Este es introducido sin fre-
sado. El diametro apropiado del clavo se elige por laradiogra-
fia en el plan preoperatorio. El clavo es entonces introducido
en el fragmento proximal, pasa el foco de fracturay se impac-
taenlametéfisis distal. Posteriormente se procede al bloqueo
del clavo; proximalmente mediante una guia y distalmente
mediante una diana radiotransparente. Siempre realizamos
el bloqueo distal primero por dos razones:

— Después del blogueo distal es posible que haya que mani-
pular el fragmento distal. El mejor método para esto es
usar el arco deinsercion desde el extremo proximal.

— La comprension del foco de fractura puede ser util, bien
mediante el distractor o manual mente mediante el arco de
insercion.

El protocolo prevé la recogida de tiempos anestésico, qui-
rdrgico y de utilizacién de escopia. Se recogen igualmente da-
tosrefentesalaestancia hospitalaria delos pacientes.

El seguimiento postoperatorio incluia una precoz moviliza-
cion de las articulaciones adyacentes. En los pacientes con
blogueo dindmico se realiza carga parcial progresiva inmedia-
tamente. En pacientes con bloqueo estatico este paso se lleva
a cabo tras la dinamizacién. Esta se realiza de acuerdo con la
evolucién radiolégica. Se dinamiza entre las tres y ocho sema-
nas, trasla aparicién de un primer calo defractura.

El uso de ortesis externas (PTB) se decide en el momento
delacirugia, tras valorar la estabilidad del montaje.

Para el estudio de las complicaciones secundarias a un fra-
caso del material hemos numerado los distintos orificios del
clavode 1al 7y hemosdividido el clavo en tres partes: proxi-
mal, media y distal para definir la zona por la que € clavo se
pueda romper (fig. 1). Igualmente queremos conocer € mo-
mento de la rotura: precoz (< tres semanas), diferida (< seis
meses) y tardia (> seis meses).

El seguimiento del paciente es semanal durante el primer
mes y mensual hasta que la curacién era evidente clinica y

Ext. 6 g g>
I -g--'_—:‘—\_f—— J )
nt. 5 7
. 2 3 4
t |
Proxlmal Media Distai l
Fig. I.— Clavo UTN. Numeracion de orificios.

Fig.1.—UTNnail. Number of orifices.

radiol gicamente. Se revisan a los pacientes al afio para vao-
rar RMO.

La consolidacién es definida por la presencia de un calo de
fractura solido tanto en vision A-P como lateral que permita
la autorizacion de carga total junto con la ausencia de dolor.
Pretendemos comparar el tiempo de consolidacién entre dos
grupos: grupo I, pacientes con lesion Unica detibia, y grupo 11,
pacientes con existencia de lesiones asociadas. Para €llo he-
mos utilizado @ programa SPSSYy estudio estadistico utilizan-
do la «t» de Student, considerando |os resultados estadistica-
mente significativos cuando p < 0,05.

El retardo de consolidacion se define como fracturas sin
evidencia de curacién a los seis meses postoperatorios. La
pseudoartrosis se define, a su vez, como fracturas sin progre-
sion de la consolidacion a los nueve meses postoperatorios.

Nos hemos basado en los criterios de Johner y Wruh (14)
para evaluar los resultados finales tras una fractura diafisa-
riadetibia (tablall).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio acudieron a
nuestro hospital 110 fracturas de tibia: 69 cerradas
y 41 abiertas. Fueron tratadas ortopédicamente
24 y quirdrgicamente 86. Los métodos de osteo-
sintesis son expuestos en la tabla IT1.

Después de aplicar los criterios de inclusion y
exclusiéon la muestra quedd con 23 pacientes, de
los cuales 21 fracturas eran abiertas y dos con
gran atricion de partes blandas (fig. 2).

La edad, sexo y mecanismo de lesion son mos-
tradas en latablaIV.

El seguimiento medio de los pacientes ha sido
de 13,8 meses (rango: ocho-dieciocho meses). Ha
habido 14 fracturas en la tibia derecha y nueve
en laizquierda. Las fracturas abiertas eran nue-
ve grado I, 11 grado IT y una grado I1I A. Las dos
fracturas cerradas eran I1C5 con hecrosis cutanea.

Todas |las fracturas eran clasificadas de acuer-
do ala clasificaciéon de la AO (tabla IV). Quince
fueron en d tercio medio de la disfisis, sieteen €
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TABLA 11

CRITERIOSDE JOHNER Y WRUH PARA
LA EVALUACION DE LOSRESULTADOS FINALES
TRASFRACTURA DIAFISARIA DETIBIA

JOHNER AND WRUH CRITERIA
FOR EVALUATING THE FINAL RESULTS
OFDIAPHYSEAL FRACTURE OF THE TIBIA

Criterio Excelente Bueno  Aceptable  Pobre
Pseudoartr./infec-

CION .o, No No No S
Lesion neurovasc...  No Minima Moderada Severa
Deformidad

Varus/valgus ..... No 2-5% 6-10% >10%

Pro/recurvatum. 0-5° 6-10% 11-:20% > 20%

Rotacion ............ 0-5° 6-10% 11-:20%  >20%

Acortamiento .... 0-5mm. 6-10mm. 11-20mm. > 20 mm.
Movilidad

Rodilla.......couu..... Tota > 80% > 75% <75%

Tohillo ... Total > 75% > 50% <50%

Subastragalina.. >75%  >50% < 50%

Dolor ..., No Ocasiond Moderado Severo
Marcha ......ccccoovnn... Normal  Normal Cojera  Signif,
Actividad

Severa ..o, Posible Limitada Sever. lim. Imposib.

tercio distal y una en el tercio proximal. Trece
han sido simples, nueve poseian un fragmento en
cufiay unaerauna fractura compleja (tablalV).
El 39 por 100 de los pacientes presentaban le-
siones asociadas a la fractura de tibia. Un 13 por
100 tenian otrafractura en la misma extremidad

TABLA II1

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
EN FRACTURASDIAFISARIASDE TIBIA
SURGICAL PROCEDURESIN DIAPHY SEAL
FRACTURES OF THETIBIA

Placas: 10
Tornillos: 4
Fijacién Sin fresado: { Clavos de Ender: 3
interna: . 25
- Encl ngados. UTN: 22
Presado: 38 { Broker-Willis: 19
AlKwmisetien! 19

Fijacion externa: 9
Fijacioninterna + UTN: 1

|

Fig. 2.— Fracturaabierta grado II (caso 7) de tibiaizquier-

da. Radiografias anteroposterior y lateral delatibia alos

cinco meses después de la lesi6n que demuestran un co-

rrecto alineamientoy una excelente consolidacion del seg-

mento fracturado a pesar de laroturadel Gnico perno dis-
tal colocado.

Fig. 2.— Grade II open fracture (case 7) of the left tibia.

Anteroposterior and lateral radiographs of the tibia five

months after the lesion showing correct alignment and ex-

cellent consolidation of the fractured segment in spite of
breakage of the only distal pin.

(fig. 3). Entre los antecedentes personales de los
enfermos destaca un caso de cardiopatia valvular
y un caso de acoholismo.

L as terapias antibitticas se han llevado a cabo
mediante gentamicina-clindamicina en 15 pacien-
tes, amoxicilina-clavuldnico en seisy cefazolina
en dos. La media de la duracion de estos trata-
mientos ha sido de 9,8 dias.

Hemos colocado el clavo de 8 mm. de didmetro
en 11 ocasiones y en los 12 casos restantes se usé
9 mm. de diametro. Se colocaron l0s pernos para
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TABLA IV

RESULTADOSDEL TRATAMIENTODE LAS FRACTURASTIBIALES CON EL CLAVO UTN
RESULTS OF TREATING TIBIAL FRACTURESWITH THE UTN NAIL

dad ioloci Lesiones Blogueo  Orificios Dificultad Consol. | RMO _
Caso Edad Sexo A/C AO  FEtiologia asociadas Clavo ED 12347 pernos (sem.) Result. Complicaciones
distales
1 41 H TLIO1 42A22 Labord N 8315 E XXXX N 31 Excelente S
2 18 H IC5  42A33 Tréfico N 9345 D X XX N 30 Excelente S PR;NC
3 17 H 1,102 42A32 Tréfico S 9-36 D X XX S 21 Excelente 8
4 5 H 1,101 42A33 Tréfico S 8-33 D X XX S 20 Excelente S
5 15 H 1;102 42A31 Trdfico N 9-36 D X XX N 16 Bueno S Axontm.tib.p.
6 47 H 1102 42B23 Labora N 9345 E XXXX N 21 Excelente S
7 65 H 1I;102 42A33 Tréfico S 8285 E XXX N 20 Excelente S Perno roto
8 71 H L101 42B23 Trdfico N 9285 E XXXX N 30 Excelente S Perno roto
9 16 H 1,101 42B23 Tréfico S 9-36 D X XX S 18 Excelente N Perno roto
100 26 M LIO1 42Bi1 Trdfico N 8285 E XXXX N 17T Excelente S
1 18 H 15102 42A33 Deportiva N 8285 D X XX N 9 Excelente S  Roturabroca
12 46 H IC5  42A23 Casua N 9315 D X XX N 8 Excelente N  Necr.cutanea
13 65 H 1II;102 42433 Tréfico S 8315 D X XX N 22 Aceptable N Vdgo>5'
14 26 H 1102 42B23 Tréfico S 9345 D X XX N 23 Excelente N
15 49 H 1102 42C13 Casua N 9315 E XX XX N 27 Aceptable N LFDP;CC
16 29 M I;101 42A12 Casud N 8285 D X XX N 22 Excelente N
17 47 H ILI01 42A22 Casud N 9-3¢5 E X XXX N 21 Aceptable N  Claud. moder.
18 18 M ;101 42A33 Tréfico N 9-30 D X XX N 20 Excelente N  Embol. grasa
19 17 H IIIA 103 42B21 Tréfico S 8345 B XXX 8 42 Excelente N NC; RC
20 16 H 1I;102 42A31 Trdfico N 9-38 D X XX N 20 Excelente N
21 21 H 15;I02 42B21 Tréfico S 8345 D X X S 22 Excelente N
2 63 H TLI01 42B13 Tréfico N 8-36 E XXXX N 20 Excelente N
23 54 M IL102 42B23 Tréfico S 8-27 E XX X S 30 Excelente N NC; RC

bloqueo proximal estatico y dinamico en 10 oca
siones, mientras que en los 13 restantes el clavo se
bloqued desde el inicio sdlo dindmicamente. Distal-
mente se han blogueado todos los clavos con dos
pernos, salvo en cuatro casos (casos 7, 19, 21y 23),
gue sdlo se colocd un perno. El orificio de bloqueo
distal anteroposterior sdlo se utilizé en un paciente
(caso 15). La longitud de los clavos y pernos se
muestra en lastablasIV y V, respectivamente.

Dinamizacion

Trece clavos se dinamizaron primariamente y
10 secundariamente en su .periodo de tiempo me-
dio de 7,6 semanas (rango: cuatro-veinticuatro se-
manas) (tabla V).

Para las intervenciones se utilizé anestesia ge-
neral endotraqueal en 19 pacientes y el resto con
raquianestesia. El tiempo quirdrgico medio, en
aguellos pacientes que solo habia que intervernir-

les la tibia, fue de 55,8 minutos (tiempo anestési-
co medio de 98,8 minutos). Precisamos utilizar
escopia durante 6,4 minutos de media parallevar
a cabo la introduccion y bloqueo del clavo (rango:
3,1-17,5 minutos).

La estancia preoperatoria media (transcurrida
entre el ingreso hospitalario y laintervencion qui-
rargica) fue de 8,3 dias (desviacion estandar 4,4),
siendo operado de urgencias (primeras veinticua
tro horas) tan sélo un caso, mientras que € resto
fue diferido. Un paciente se estabilizé primaria-
mente con un fijador externo para colocarle pos-
teriormente un UTN. La estancia postoperatoria
media obtenida fue de 12,6 dias (desviacion es-
tandar 11,4). Fueron 20,9 dias (desviacion estdn-
dar 12,4) lamedia de estancia hospitalaria total.

Complicaciones

I ntraoperatoriamente los problemas que se nos
han presentado han sido varios. El atornillado
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Fig. 3.— Fractura abierta grado 11, tipo 42A32 del tercio medio de tibia con una fractura bifocal de fémur en un paciente

varon de diecisiete afios que sufrio accidente de trafico (caso 3). Se realiz6 fijacion interna de la fractura tibial mediante

clavo UTN sin fresar, con bloqueo dindmico proximal y doble bloqueo distal. La reduccion y fijacion interna delafractura

ipsilateral de fémur fue realizada en el mismo tiempo quirdrgico con otro tipo de clavo endomedular. Radiografias antero-

posterior y lateral de tibia'y fémur a las veinticinco semanas postoperatorias, demostrandose un alineamiento excelente
en ambas proyecciones con consolidacion de lasfracturas de tibia, peronéy fémur.

Fig. 3.— GradeII open fracture, type 42A32, of the middle third of the tibia accompanied by bifocal fracture of the femur

in a 17-year-old maleinjured in a traffic accident (case 3). The tibial fracture was fixed internally with a UTN nail wi-

thout milling and with proximal dynamic block and double distal block. The ipsilateral femoral fracture was reduced inter-

nally and fixed with another type of intramedullary nail. Posterior and lateral radiographs of the tibia and femur 25

weeks after surgery showed excellent alignment in both projectionsand consolidation of the fractures of the tibia, fibula and
femur.

TABLAV dificultoso era el mas habitual de los problemas
LONGITUD DE LOS PERNOS UTILIZADOS ocon la |nst.rumentaC| on. Esta dificultad era consta-
tada en seis de los 23 casos (26 por 100) (tablaIV).

PIN LENGTH .
Un clavo fue corto (caso 15), pero esta circunstan-
Pernos (mm.) Proximales Distales cia no hatenido una significacionclinica. Unaro-
tura de una broca y la existencia de un fragmento

gg - 41, distal en valgo fueron los otros problemas intrao-
32 ';3 4 peratorios.

34 4 18 Solamente dos pacientes precisaron transfu-
36 11 7 sién sanguinea postquirargica. Ambos presenta-
38 1 4 ban lesiones asociadas.

40 3 1 Corno complicaciones postoperatorias los pa-
42 5 3 cientes sufrieron necrosis cutanea en pierna, cua-
46 1

— tro casos; embolismo graso que remitio con trata-
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TABLA VI

TIEMPOS DE DINAMIZACION
DE LOSBLOQUEOS ESTATICOS

DYNAMIZATIONTIME OF STATIC BLOCKS

TABLA VII

FRACASOSDEL MATERIAL
MATERIAL FAILURES

] . o Tipo Tipo Tamafio . Loculiz
Tiempo de dinamizacion Caso Edad Dinem. rotura T rotura
Caso fract. blogueo  clavo
(sem.) (1a7)
1 9 2 18 42A33 D 9345 Primar 4 <3sem.
6 & 7 65 42A33 E 8285 4sem. 3 <6m.
7 4 8 71 42B23 E 9285 6sem. 4 <6m,
8 6 9 16 42B23 D 936 Primar 3y4 <6m.
10 5
15 7
17 ‘4 asociadas que presentaban otras fracturas en
19 24 miembros inferiores. Igualmente ambas fracturas
33 ,Ef pertenecian al tipo 42B2 de la clasificacion de la

miento médico, un caso, y axonotmesis del tibial
posterior, un caso. Una fractura consolidé con
una angulacion en valgo mayor de 5°. Ninguna
con dismetrias mayores de 1 cm. Todos los pa-
cientestienen una movilidad de rodilla completa,
aunque hay un paciente con limitacion en la fle-
Xion dorsal del tohillo. Todos los pacientes retor-
naron a su nivel previo de deambulacion excepto
uno. No han existido sindromes compartimentales
postoperatorios en este estudio (tablaIV).

Complicacionesdel material

Los fracasos inherentes al material han sido
exclusivamente debidos a la rotura de los pernos,
gue ocurrid en cuatro casos (17,3 por 100), no pre-
sentandose problemas propiamente relacionados
con el clavo (tablaVIl).

Todas las fracturas (100 por 100) han consolida-
do (momento de |la carga total) en una media de
22,3 semanas (rango: ocho-cuarenta y dos sema-
nas; desviacion estandar: 7,1). El grupo 1 de pa-
cientes, sin lesiones asociadas, consolido en un
tiempo medio de 20,8 semanas (desviacion estan-
dar: 7,1), mientras que el grupo II lo hizo en 24,2
semanas (desviacion estandar: 7,08), lo que supone
una diferencia significativa (p < 0,01) (tabla VIII).

No se ha presentado ninguna infeccion. Ha ha-
bido dos (8,6 por 100) retardos de consolidacion
entre las 23 fracturas tratadas (fig. 4). Ambas
pertenecen al grupo de pacientes con lesiones

AO (fracturas con un tercer fragmento).

Ninguna fractura de tibia en € grupo estudia-
do desarroll6 una pseudoartrosis.

En algunos casos se han utilizado métodos ad-
yuvantes durante la evolucién de los pacientes
por decision del cirujano. Asi tres pacientes (ca-
sos 2, 5y 7) recibieron magnetoterapia, dos pa-
cientes (casos 13 y 23) asociaron la magnetotera-
pia con un PTB. Hubo un paciente que se le aso-
ci6é un PTB exclusivamente (caso 21).

Cuando los resultados eran analizados de
acuerdo a los criterios de Johner y Wruh (14), ob-
teniamos 19 (82,6 por 100) resultados excelentes,
uno (4,3 por 100) resultado bueno, tres (13 por
100) resultados aceptables y ningun resultado
malo (tablalV).

TABLA VIII

RESULTADOSGLOBALESDEL TRATAMIENTO
DE LASFRACTURASDE TIBIA CON EL CLAVO
UTN SIN FRESADO
OVERALL RESULTSOF TREATINGTIBIAL
FRACTURESWITH A UTN NAIL
WITHOUT MILLING

T. medio de consolidacion

(€000 Ju IR, 18,6 sem. (DS 7,1)
GrUP0 2 .o 24,2sem. (DS 7,0)
Total e 22,3sem. (DS 7,1)
INFECCIONES ...veeeveeerere e e e 0/23 (0%)
Retardo de consolidacion .......... 2/23 (8,6%)
Pseudoartrosis ......cceevveereennnens 0/23 (0%)
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Fig. 4.— Fracturade tibia izquierda abierta grado IIT A (caso 19), que se estabilizé con un clavo UTN sin fresar.
A: Radiografias postoperatorias. B: Radiografias con la consolidacion de la fractura pasados los seis meses de tiempo
postoperatorio.

Fig. 4.— Grade III open left tibial fracture (case 19) stabilized with a UTN nail without milling. A: Postoperative radio-
graphs. B: Radiographs showing consolidation of the fracture six months after surgery.

Delos 20 pacientes que se han revisado al afio
para decidir RMO se ha llevado dicho procedi-
miento en 10 casos. Un paciente no quiere vol-
verse a intervenir y el resto esta pendiente de la
extraccion. En sélo uno de los casos de RMO hu-
bo gran dificultad para llevar a cabo la extrac-
cion.

DISCUSION

Nicoll (1964) revisaba los resultados de 705
fracturas de tibia tratadas ortopédicamente (15).
Afirmaba que la futura evolucién podia ser predi-
cha de acuerdo a la «personalidad de la fractu-
ra». Entre estos rasgos definitorios indican una

dificil evolucién la conminucion del foco de fractu-
ra, una extensa afectacion de los tgjidos blandos
en las fracturas abiertas y |la presencia de sepsis.
Estas situaciones suelen aparecer en las fractu-
ras de «alta energia». Para mejorar el prondstico
de estas fracturas se han utilizado diversas técni-
cas de estabilizacion 6sea (16, 17, 18).

La experiencia de diversos autores ha demos-
trado que no es féacil obtener en las fracturas
abiertas buenos resultados; asi Rosenthal (19)in-
forma de un 27 por 100 de pseudoartrosis y un 17
por 100 de osteomielitis. Igual indice de infeccién
presentan otros autores (20). Los fijadores exter-
nos intentaron disminuir este nefasto indice; sin
embargo, presentaron complicaciones inherentes
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a ellas como en lainfeccién delasfichas (21)y un
mayor indice dd mal alineamiento (22), pseudo-
artrosisy retardo de consolidacion(19).

Algunos autores (8) intentaron mejorar estos
resultados asociando el fijador externo con una
osteosintesis secundaria, mediante un enclavado
intramedular con fresado, lo cual no megjoré los
indices de complicaciones.

En un intento de dar una mayor estabilidad se
comienza a usar los clavos flexibles de Ender.
Holbrook (18) demuestra que los clavos flexibles
reducen al mismo nivel que los fijadores externos
el indice de infecciones; sin embargo, también
dan un alto indice de mal alineamiento (23, 24).

El enclavado sin fresar pretende dar una ma-
yor estabilidad alafracturaigualando o mejoran-
do € indice de infecciones. Esta no es unatécnica
nueva. Lottes (3) en 1974 utiliza esta osteosinte-
sis en 251 fracturas abiertas, obteniendo Unica-
mente 7 por 100 de infecciones con una buena es-
tabilidad, salvo en las fracturas de una tercera
parte proximal y distal.

Dado €l punto de vista fisiopatoldgico, & clavo
sin fresar supera al enclavado con fresado. Estu-
dios experimentales (25) demuestran con andli-
sis histolégico que €l callo de consolidacion es
mayor y se forma mas rapidamente si no se ha
fresado. Esto es consecuencia de la gran afecta
cion de la vascularizacion endomedular durante
el fresado y en general del aporte sanguineo, que
también se ve afectado por otros fendmenoscomo
el aumento de la presion en e compartimento
anterior (26).Existe un mayor flujo sanguineo en
la tibia tras la insercion del clavo sin fresar y
una normalizacion del flujo en la mitad de tiem-
po gue si se hubiera fresado (seisfrente a doce
semanas) (27, 28). El dafio endomedular es me-
nor cuando se usan clavos sin fresar de ((contacto
minimo» (29).

Los niveles de metabolitos como los tromboxa-
nos, implicados en las complicaciones tromboem-
bdlicas pulmonares, se han visto incrementados
en mayor cuantia en los clavos fresados (30). Si
anadimos que el clavo sin fresar presenta unos
indices de infeccidn bajos (3, 31) y que permite
una movilizacion y una carga parcial precoz (32),
creemos gque puede ser una osteosintesis de pri-
mera eleccion en las fracturas abiertas y en otras
indicaciones.

El nuevo clavo sin fresado AO paratibia (UTN)
ha sido utilizado por nosotros en fracturas abier-
tas, aportdndonos ademas |la posibilidad del blo-
queo tanto proximal como distal para evitar ines-
tabilidades. Al ser un clavo sdlido no existen cavi-
dades que favorezcan la retencion de hematomas
0 secreciones gque pudieran favorecer las infeccio-
nes (33).Y ademas se aumenta su resistenciaala
torsion (28). Este clavo ha sido usado en fracturas
cerradas (34, 35), obteniéndose resultados satis-
factorios, mejorando pardmetros como € tiempo
de consolidacion de las fracturas frente a los cla-
vos con fresado.

En d estudio de nuestros 23 casos la mayor se-
rie en fracturas abiertas tratadas con UTN sin
fresar en  momento de nuestra revision, lo pri-
mero que debemos remarcar es la inexistencia de
infecciones, si bien nuestra serie no es muy ex-
tensa; éste es un dato muy importante que nos
permite afirmar que el enclavado intramedular
sin fresado es d meor sistema de estabilizacion
en las fracturas abiertas grados I y II de Gustilo.
En lasfracturas grado 111, dada nuestra serie, no
podemos ser concluyentes.

Si bien e clavo sin fresar persigue una reduc-
cion de las infecciones en las fracturas abiertas,
su biomecanica podria implicar un mayor indice
de pseudoartrosis. Nuestro estudio con el UTN
aleja esta preocupacion, no habiéndose presenta-
do ningun caso de pseudoartrosis. En la literatu-
ra €l indice de pseudoartrosis en estas fracturas
con enclavados sin fresar se encuentra por debgjo
del 4 por 100 rutinariamente(22, 36, 37).

Hemos observado, al igual que otros autores (23),
un 39 por 100 de casos con lesiones asociadas a la
fractura de tibia. Esto es facilmente explicable al
considerar que € accidente de tré&fico, por tanto
fracturas de «alta energia», es |la etiologia en €
73,9 por 100 de los casos. Al comparar los enfer-
mos con lesiones asociadas con los que ho las te-
nian, hemos podido comprobar que € tiempo de
consolidacion es mayor. Esto se ha debido funda-
mentalmente a que estas lesiones suelen conlle-
var un mayor encamamiento inicial y una demo-
raen la carga parcial. Por tanto, en estos enfer-
mos el prondstico es igualmente bueno, aunque la
consolidacion sera mas tardia, incluso aparecien-
do retardos de consolidacion (8,6 por 100).

Queremos sefialar la gran trascendencia que
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hemos dado al desbridamiento quirdrgico inicial.
Estamos convencidos que si este paso no se hace
perfectamente la evolucidn no podra ser satisfac-
toria.

El UTN debe ser bloqueado siempre, bien dinéa-
micamente, bien estaticamente. Recomendamos
una dinamizacion lo mas precoz posible, coinci-
diendo con Sharif (38) en la opinion de quela ma-
yor parte de los casos se puede llevar a cabo du-
rante € segundo mes. Nuestros casos se dinami-
zaron en ese periodo de tiempo, salvo el caso 19,
donde una fractura diafisaria de fémur, la exis-
tencia de un tercer fragmento en la fractura ti-
bial, €l aporte deinjerto 6seo y un solo perno dis-
tal nosindujeron a retrasar la carga parcia y la
dinamizacion.

Aquellos casos en que creiamos conveniente la
dinamizacién, pero quisimos ser prudentes no so-
metiendo a un excesivo estrés al clavo, optamos
por € uso de un PTB articulado, de acuerdo con
otros autores (23) y como medida para evitar in-
curvaciones y rupturas del clavo, que no se nos
han presentado. Este es un aspecto que deberia
ser objeto de nuevos estudios clinicos.

En una cuarta parte de los casos ha resultado
problematico la insercion de los pernos distales.
Es ésta la Unica dificultad técnica. Distalmente
siempre se debe bloquear con dos pernos. Nosotros
no lo pudimos hacer en cuatro casos (tablalV). En
dos'de los casos esta circunstancia no ha tenido
ninguna repercusion. Sin embargo, en el caso 7
optamos por bloquear estaticamente, a pesar de
ser una fractura A3, y finalmente el perno se
rompi6. En €l caso 19 evidentemente influy6 en €l
retraso de la dinamizacion y autorizacion de la
carga parcial. Estos casos subrayan la necesidad
del blogueo distal con dos tornillos, no sélo por ra-
zones biomecanicas, sino tambi én clinicamente.

La mas habitual complicaciondel UTN ha sido
la rotura de los pernos distales (cuatro casos). Es-
tafatiga del metal, sin embargo, no hainterferido
obviamente con | a consolidacion de lasfracturas y
no ha conducido a acortamientos ni pérdidas de
reduccion (39, 40). Los cuatro casos (tabla VII) con
estaincidencia no presentaron ninguna otra com-
plicacién, y el resultado final fue excelente. El ca
SO 2 con una rotura precoz (< tres semanas) hace
pensar en un problema inherente al tornillo. El
caso 7 es uno de los dos casos con bloqueo distal

con un solo tornillo en posicion 3. Este caso nos
haria reflexionar sobre una posible incapacidad
de este tornillo para soportar |as cargas en exclu-
siva con €l paso del tiempo. Seria predecible su
rotura. El caso 19 con perno en posicion 3 igual-
mente llevé ortesis para prevenir la rotura. Seria,
pues, conveniente en estos casos tomar tal acti-
tud. En el caso 8 existe un auténtico fracaso del
material, no siendo capaz de soportar las cargas
del apoyo parcia durante la fase de consolidacion
del callo. En el caso 9 se dan una serie de circuns-
tancias que sospechamos llevaron a la rotura de
los pernos: dificultad de introduccién de los mis-
mos, lo que podriaimplicar un deterioro del per-
No en ese momento, fractura en tercio distal dela
didfisis (amenos de 5 cm. del bloqueo) y calo hi-
pertréfico que engloba el propio perno. Por tanto,
de los 42 pernos distales colocados, solo dos nos
han creado problemas inherentes al material.
Consideramos que es un porcentaje minimo que
nos permite confiar en el material y mas adn
cuando no han tenido trascendencia clinica

El sindrome compartimental en tibia después
de enclavado intramedular esta bien documenta-
do en la literatura (41, 42, 43). Nosotros hemos
apreciado, al igual que otros estudios (44), quela
insercién de un clavo no fresado no se asocia con
sindromes compartimental es perioperatorios. Los
autores postulamos que el enclavado sin fresar
evita los incrementos de presion compartimenta-
les asociados con € fresado. En el caso de existir
un sindrome compartimental previo, los resulta-
dos obtenidos apoyan las afirmaciones de Hak y
Johnson (45) sobre la fasciotomia y el enclavado
sin fresar como € mejor método de tratamiento.

El obtener un 86,9 por 100 entre excelentes y
buenos resultados tras la valoracion segun Joh-
ner y Wruh (14) satisface plenamente las espe-
ranzas depositadas en el enclavado sin fresar y
en este nuevo clavo, mas aun cuando no hemos
obtenido ningln mal resultado al superar las
complicacionesde infeccionesy pseudoartrosis.

Tras este estudio prospectivo podemos concluir
que:

1. El clavo tibial UTN sin fresado estabiliza y
permite la curacidon como tratamiento defini-
tivo de las fracturas abiertas gradosI y II de
Gustilo.
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Es una técnica simple a pesar de |a necesi-
dad de blogueo proximal y distal.

Su solida estructura evita € acimulo de he-
matomas y Secreciones en cavidades, dificul-

los incrementos de presion compartimentales
asociados con el fresado.

En caso de un solo perno distal recomenda
mos ortesis externa.

tando la gparicion deinfecciones. 8. Gran confortabilidad parael paciente.

Dinamizacién lo més precoz posible. ) ;
Nuevos estudios y un mayor nimero de casos

seran necesarios para especificar las indicaciones
de los clavos endomedul ares sin fresar y en espe-
cial su uso en fracturas abiertas grado I1I1.

Preserva la vascularizacion cortical y dafa
minimamente la endomedular.

El enclavado intramedular sin fresado evita
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Miositis osificante circunscrita no traumatica
en @ nino. Presentacion de dos casos
simulando tumor maligno

Circumscribed non traumatic ossifying myositisin children.
Report of two cases suggestive d malignancy

J. A. Calatayud Mora

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(M. Clavel Sainz.)

RESUMEN

La miositis osificante circunscrita no traumatica es un tumor benigno de partes blandas que puede si-
mular un tumor maligno, raro en nifios y de evolucion espontanea favorable, por lo que su diagnéstico correc-
to esesencial paraevitar un tratamiento radical innecesario.

Se presentan dos casos en nifios de doce afios, en los que se plantea la dificultad del diagndstico diferen-
cial con tumores malignos, con tratamientos diferentes (resecciény abstencion terapéutica) y con resultados
favorablesen ambos.

SUMMARY

Circumscribed non-traumatic ossifying myositis is a benign soft-tissue tumor that may simulate malig-
nancy. Although rare in children, it has a spontaneously favorable evolution so its correct diagnosisis essen-
tial for avoiding unnecesary radical treatment.

Two cases in 12-year-old children are reported. Both originated problems of differential diagnosis with
malignancy. They were treated differently (resectionand non-treatment) but both had a favorable outcome.

Palabras clave: Tgido muscular. Distrofias. Miositisosificante.

Key words: Muscular tissue. Distrophies. Ossifying myositis.

INTRODUCCION riza por la aparicién espontanea, sin antecedente

traumatico, de una tumoracién Unica, osificada,

La miositis osificante circunscrita no traumati- en una masa muscular, y que puede confundirse
ca (MOCNT) es un tumor benigno de partesblan-  con un tumor maligno, hasta el punto de que al-

das del adulto joven, poco frecuente, y mas raro gunos autores|o designan con e hombre de «mio-
en nifios menores de quince afos, que se caracte- sitis osificante seudomaligna» (8).

En redaccién: Enero 1996 N.° Codigo: 1711



44 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia - 1996/1

Fig. 1.—Lesion calcificada, vascularizada y separada de la
diéfisis femoral.

Fig. 1.—Calcified and vascularized lesion separated from
the femoral diaphysis.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos dos casos, en pacientes de 12 afios, de
MOCNT, con caracteristicas clinicas y radioldgicas compati-
bles con tumor maligno, diagnosticados por biopsia, con trata-
miento diferente (reseccion quirdrgica en uno 'y abstencion te-
rapéutica con remisién espontanea en otro) y evolucion favo-
rable en ambos.

CASOS CLINICOS

Caso 1l

1. P. R. (historia 302.110). Nifia de doce afios, sin antece-
dentes de interés, que referia desde hace un mes (julio de
1981) dolor en carainterna de muslo derecho, sin antecedente
traumético, progresivoy que era causa de cojera. La paciente
presentaba buen estado general y en la exploracion se palpa-
ba una tumoracion dura y dolorosa en carainterna de muslo.

Fig. 2.— Lesion osteocondensante en radio, yuxtacortical,
con caracteristicasdetumor maligno.

Fig. 2.— Osteodense juxtacortical lesion in radius showing
features of malignancy.

La radiograffa simple mostraba una masa calcificada, ovala
da, de limites poco precisos, incluida en masa muscular, y sin
ninguna relacion con la diafisis femoral, que era normal. La
analitica (hemograma y hioquimica) era normal. En la arte-
riografia (fig. 1) se apreciaba una masa redondeada e hiper-
vascularizada. Con el diagnéstico de sospecha de tumor de
partes blandas fue intervenida quirdrgicamente para resec-
cion-biopsia, encontrando una tumoracion calcificada, ovala
da, de 8 X 4 cm., incluida en Ia masa muscular, bien encapsu-
lada, extirpandose totalmente. El informe histolégico fue de
miositis osificante. A los tres afios de la intervencion la pa-
ciente se encontraba asintomética y los controles radiol 6gicos
eran normales, sin imégenes de calcificacion.

Caso 2

D. C. R. (historia 227.325). Nifia de doce afios remitida a
nuestra consulta (septiembre de 1993) desde otro centro con
diagnéstico de tumor 6seo maligno. La paciente referia do-



Fig. 3.—TAC: Lesion yuxtacortical sin invasion medular
con calcificacién periférica en anillo.

Fig. 3.—CT: Juxtacortical lesion without bone-marrow in-
vasion. Peripheral annular calcificationisvisible.

lor en antebrazo izquierdo, progresivo, sin antecedente
traumatico, con limitacion de la pronosupinacion. En la ra-
diografia (fig. 2) se apreciaba una imagen osteocondensan-
te, de bordes redondeados, que rodeaba la di&fisis radial,
con reaccion periostica, y sin invasion cortical ni medular.
La TAC (fig. 3) mostraba una lesion redondeada de bordes
netos, mas calcificada en la periferia que en el centro, en-
volviendo la diéfisis del radio, sin invasién cortical ni medu-
lar. El estudio con isGtopos (**Tc) mostraba un foco de hiper-
captacion de gran intensidad a nivel delalesion. La analiti-
ca esténdar era normal. Con el diagnéstico de sospecha de
tumor 6seo maligno yuxtacortical hicimos biopsia ésea por
puncion, extrayendo tres cilindros 6seos. El informe histols-
gico fue de miositis osificante circunscrita. Con este diag-
nostico decidimos no realizar ningn acto quirdrgico e ini-
ciamos tratamiento con indometacinay control periddico. Al
mes siguiente |a paciente se encontraba sin dolor y recupe-
rando la pronosupinacion de antebrazo, y en la radiografia
(fig. 4) se aprecia que la lesion esta mas calcificada y
redondeada y de menor tamafio que inicialmente. Seguimos
tratamiento con indometacina otros dos meses més. Al ter-
cer mes de evolucién la paciente seguia asintomatica, con
movilidad completa de antebrazo, y en la radiografia se ob-
servaba una clara regresion de la tumoracién (fig. 5). Esta
evolucion favorable continué, y al afio lalesién casi habia
desaparecido, apreciandose alin reaccion peridstica (fig. 6).
En la dltima revision (marzo de 1995) la radiografia (fig. 7)
mostraba una regresién completa de la lesién y la paciente
seguia asintomética.

DISCUSION

La MOCNT es un proceso de osificacion hetero-
génea focal de las partes blandas (10). Es un tu-
mor benigno, poco frecuente y raro en nifios de
menos de quince afios. Bronfen (2) en 1993 en
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Fig. 4.—A un mes de evolucién. Comentario en texto.
Fig. 4.— One month later. See text for details.

una revision de la literatura mundial encuentra
solamente 25 casos publicados en pacientes
de menos de esta edad; Merchan y cols. (7)
aportan cinco casos mas de una serie de 15 pa-
cientes.

El interés de esta lesién y el problema que
nos plantea muchas veces es la dificultad para
hacer el diagnodstico diferencial con un tumor
maligno, y en particular con sarcomas 6seos (0s-
teosarcoma, condrosarcoma yuxtacortical) o de
partes blandas (fibrosarcoma, sarcoma sinovial,
rabdomiosarcoma, osteosarcoma de partes blan-
das) (1, 6, 8). Estas dificultades diagnésticas
son debidas principal mente al mal conocimiento
de este tumor y a su aspecto radiol6gico, que se
puede confundir con un tumor maligno, con gra-
Ves consecuencias terapéuticas en el pasado.
Asi, Ogilvie-Harris y cols. (8) en 1980 encuen-



46 Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologiay Ortopedia- 1996/1

Fig.5.—A lostres meses|alesion esta calcificada me-
nor tamafio.

Fg. 5.—Three monthslater thelesion iscacified and smaller.

tran en una revision de la literatura mundial
que en un 20 por 100 de los casos con problema
de diagnéstico el tratamiento realizado fue radi-
cal (amputacién o radioterapia importante) de
manera equivocada. Actualmente, gracias al
avance técnico de los medios de estudio (ecogra-
fia, TAC, RNM), estas situaciones son cada vez
menos frecuentes. La ecografia es Gtil para lo-
calizar lalesion y sefialar su densidad, la gam-
magraffa siempre muestra un aumento intenso
de la captacién, la TAC muestra las caracteris-
ticastipicasdelalesion, con un anillo periférico
de calcificacién en corona y una zona de vacio
central, y laRNM nos ayuda ademés a localizar
perfectamente los limites de la tumoracién. Pe-
ro el diagndéstico de confirmacién ha de ser
siempre histolégico, por lo que es obligatorio en
todos los casos la realizacion de una hiopsia,

Fig. 6.—A un afio de evolucién. Regresion casi compl eta.
Fig.6.— Oneyear late, regression i samost complete.

que debe incluir tejido de la zona periférica de
osificacién y de la zona central para evitar erro-
res de diagnéstico, sobre todo cuando la biopsia
se hace en los estadios precoces (Ducloyer
y cols.) (5).

La evolucion espontanea de esta miositisesfa-
vorable, con desaparicion de los dolores entre la
cuarta y sexta semana, y la osificacién entre el
tercero y sexto mes; la tumoracion puede evolu-
cionar hacia la regresion méas o menos completa
y en algunos casos hasta la desaparicion comple-
ta sin exéresis quirurgica (4,4, 8, 9) como en
nuestro caso clinico 2. La evolucién radiolégica
coincide con la histol 6gica, comienza con una ma-
sa en tejidos blandos con o sin reaccién peridsti-
ca, que progresivamente se va calcificando y re-
duciéndose de tamario hasta desaparecer con €l
tiempo. Las recidivas son muy rarasy no se ha
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descrito ninguna degeneracion maligna (Duclo-
yer) ().

Las caracteristicas de esta lesion: tumor benig-
no, evolucién espontanea favorable y no degene-
racion maligna, incitan a la abstencién terapéuti-
ca, siempre que haya un diagnéstico histoldgico
de certeza, y a unavigilancia periédica con radio-
grafia, TAC, RNM y asi como la biopsia es obli-
gatoria para llegar al diagnéstico, |a exéresis qui-
rdrgica esta indicada solo en casos de dolor y dé-
ficit funcional por proximidad del foco de miositis
a una articulacién o cuando el examen histol 6gico
de la primera biopsia no permite un diagnostico
de certeza, siendo véalida en los deméas casos la vi-
gilanciay abstencion terapéutica (2, 3, 5).

CONCLUSION

LaMOCNT es un tumor benigno, raro en €l ni-
fio, que plantea un diagnéstico diferencial dificil
con tumores malignos 6seos o de partes blandas,
por lo que la biopsia es obligatoria para un diag-
néstico correcto y evitar un tratamiento radical
quirdrgico, quimio o radioterapico innecesario.
Su evolucion es favorable espontaneamente, por
lo que es vélida la abstencion terapéutica con vi-
Fig. 7.—A los diecinueve meses de evolucién. Regresién gilancia periodica, y la exéresis quirtrgica esta

completadela lesion. indicada sdlo en casos de dolor y trastornos fun-
Fig. 7.— Nineteen months later, regression is complete. cionales.
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Nuestra experiencia acorto plazo utilizando vastago
femoral con hidroxiapatita pararescate
en artroplastias de cadera sin cementar

Our experience in short-termin revision arthroplasty
of hip joint using non-cemented femoral stem coated
with hydroxyapatite
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RESUMEN

Se presenta un implante femoral de cadera concebido para revisiones. Tiene forma de tulipa y revesti-
miento de hidroxiapatitade calcio, intentando asegurar la estabilidad biolégicay activa.

La casuistica abarca 23 casos intervenidos desde 1993. La media de edad en el momento dela interven-
cion fue de 51,85 afios. Se estudiaron los pacientes en dos grupos: uno en d que se incluian los intervenidos
hacia méas de doce meses y otro que agrupaba a los que se habian operado en un periodo inferior a doce meses
(entreseisy doce meses).

M ediante examen radiol6gico se valoré la estabilidad del implante, observando cémo las complicaciones
aparecen antes del afio dela intervencion. Existe una correlacion clinica-radiol 6gica, asi como que | as compli-
caciones que aparecen perduran durante todala evolucion estudiada del paciente.

Los resultados clinicos, valorados segln la escala de Harris, mostraron un aumento significativo de la
puntuacién, pasando de una puntuacién previa al rescate de 43 puntos de media a una postrescate de
84 puntos. Por parametros, |a mejoria masimportante fue para el dolor, seguida dela movilidad dela cadera
y de la marcha. También se expresan los resultados obtenidos tras la encuesta realizada a los pacientes en
consulta.

Observamos cdmo en todos los pacientes hubo una mejoria valorada tanto en la escala de Harris como en
la encuesta. Teniendo en cuenta el estado del hueso que se encuentra €l cirujano, se condiciona | a técnica qui-
rdrgica realizada, y pensamos que |l as complicaciones encontradas no se justifican por el material implanta-
do, sino por los defectos intrinsecos de la dificultad quirdrgica encontrada.

SUMMARY

The study presents a femoral implant of hip joint for arthroplasties reuision. Iz is a tulip-shaped and had
a hydroxyapatite of caleium surface, trying to make sure that thereis « biological and active stability.

En redaccién: Septiembre 1995 N Cédigo: 826-830-4240-4244
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The casuistry goes ouer 23 cases operated in 1993. The age average at the moment of the operation was
51.85 years old. The patients were divided in two different groups to be studied. One group included the pa-
tients operated in a period ouer one year and the other group included the patients operated in a period lower
than 12 months (between 6 and 12 months).

Using a radiological exam we evaluated the implant stability, noticing that the complications appeared in
less than one year after the operation. There is a clinical-radiological correlation and the complications that
appeared lasted during ali the studied evolution of the patient.

Theclinical results, measured by the Harris scale, showed a significant increase i n the score, going from
a 43 points average before the revision to an 84 points average after the revision. | f we take a look of the diffe-
rent parameters, we notice that the most important improvement was the pain, followed by the hip motion and
walking. The clinical results also include the results of the patient’s inquiry made at the consulting
room.

We noticed that all patient showed animprouement in Harris scale as in the poll. Noticing that the bone
condition the doctor finds out, the surgical technique depends on and thinking that the complications found

were not dueto the implanted materials but theintrinsic defectsofthe surgical difficulties.

Palabras clave: Cadera. Complicacionestrocantéreas. Artroplastias de revision. Hidroxiapatita.

Key words. Hip. Trochanteric complications. Revision arthroplasties. Hydroxyapatite.

INTRODUCCION

Una cantidad cada vez mayor de pacientes con
dolor asociado con una artroplastia total de cade-
ra (ATC) requiere evaluacién para determinar €l
tratamiento adecuado, € cual puede ser una revi-
sion. El procedimiento de revision de la ATC es
por lo general mucho mas dificil y complicado que
el procedimiento original, y los resultados de esta
cirugia no son tan satisfactorios como los de | a ci-
rugia primaria, aun siendo realizados por ciruja-
nos mas experi mentados.

El principal fracaso delarevisién esla pérdida
de hueso de reserva en el fémur y en la pelvis.
Con €l aflojamiento de la prétesis, la superficie
trabecular del hueso se pierde y deja una superfi-
cie lisa con escasas hendiduras para la interfija-
cion.

Numerosos autores han presentado su expe-
riencia con la ATC cementada de revision. Los in-
dices deinfeccion van del 1 al 2 por 100, la luxa-
cion aparece entre el 10y el 15 por 100 de los ca-
sosy lafalla mecanicatemprana sedaentreel 15
y el 20 por 100 de los operados. El problema del
aflojamiento radiolégico del componente femoral
es aun peor y presenta indices del 20 al 30 por
100 a los cuatro afos. Pellici y cols. observaron
que la calidad de las artropl astias cementadas es

comparable a la de las artroplastias primarias,
aungue la durabilidad del resultado es mucho
menor.

Losresultados desal entadores del as revisiones
con cemento mas los resultados inicial es satisfac-
torios y prometedores de los procedimientos no
cementados ha llevado ala mayoria delos ciruja-
nos a abandonar |as técnicas cementadas en la
mayoria de las operaciones de revision, reparan-
do las artroplastias cementadas con sistemas no
cementados. Aungue la experiencia clinica de la
cirugia de revision no cementada es limitada y
s6lo se disponen de resultados a corto plazo, la
mayor parte de los resultados obtenidos por los
cirujanos se esta volcando hacia esta técnica en
un intento de evitar la introduccion de més ce-
mento en el canal femoral afectado y la posibili-
dad de poder reconstruirlo con el hueso de reser-
va mas el aporte deinjertos apropiados.

Entrelasalternativas paralafijacion cementa-
da de los componentes protésicos se han explora-
do de manera especial las posibilidades ofrecidas
por los implantes porosos, acumulandose ya una
experiencia clinica significativa. Sin embargo, de-
bido alafatiga delosimplantes porosos, alalibe-
racion de iones y a la remodelacién femoral ad-
versa, se han fabricado algunos componentes fe-
morales no cementados sin recubrimiento poroso.
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Fig. |.— Véstago femoral de la protesis de cadera no ce-
mentada.

Fig. |.— Femoral stem of the not cemented hip prosthesis.

Los investigadores sugieren que el bafio con hi-
droxiapatita (HA) podia reproducir €l crecimiento
06se0 y mejorar la unién 6sea al compararlo con
las prétesis porosas. Se han confirmado |as pro-
piedades de osteoconductividad y remodelacién
Osea bidireccional delaHA. Por otro lado, |os pro-
blemas asociados con | a separacion dela HA en el
recambio total de cadera aconsejan precaucion en
el uso rutinario deimplantescon HA.

MATERLAL Y METODOS

Entre enero de 1993 y febrero de 1995 se realizaron en
nuestro servicio 23 artroplastias de cadera (ATC) de rescate
utilizando técnicas no cementadas con véstago con hidroxia-
patita (fig. 1).Se realiza una revision de las mismas, concre-
tdndose, ademas de la técnica no cementada, en un tipo de

VARONES
45,5%

!

!
MUJERES
54,5%
Fig. 2.— Distribucién segun sexo.
Fig. 2.— Distribution by sex.

véstago con unas caracteristicas propias, lo cual permitira
comparaciones posteriores con otros tipos de implantes, asi
€Oomo con otrasseries de revisiones cementadas.

Pudimos seguir 22 delos pacientes, perdiendo uno por pro-
blemas psiquidtricos. De los 22, seis tenian una 0 més revisio-
nes previas. El estudio comprendi6 10 hombresy 12 mujeres
(fig. 2). La media de edad fue de 61,8 afios (entre 40y 78
afios) (fig. 3).

Seestudiaron los pacientesen dos grupos. uno, primero, en
el que se inclufan aquellos intervenidos hace més de doce me-
ses (un total de 17 pacientes), y un segundo que agrupaba a
los pacientes que se habian operado en un periodo inferior a
doce meses (un total de cinco pacientes).

La cadera afecta fue la derecha en 10 casos y la izquierda
en 12. El diagndstico que indico la primera intervencién pro-
tésica viene expresado en la figura 4. El componente protésico

0
40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80
Fig. 3.—Distribucién segun edad.

Fig. 3.— Distribution by age.
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COXARTROSIS
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Fig. 4.—Diagnéstico queindico la artroplastia original.
Fig. 4.— Diagnosticshowed by original arthroplasty.

que faldy que por tanto justificd el rescate se ha pormenori-
zadoenlafigura 5.

Para hacer esta comparacion més significativa se evallan
ademas de los resultados clinicos, criterios radiolégicos simi-
lares a los descritos en la literatura paraimplantes cementa-
dos. Las revisiones sobre revisiones previas, las indicaciones
de la primera intervencion, asi como las complicaciones, son
valoradas. El trabajo queda concretado ala parte femoral. No
se ha valorado el componente acetabular por haberse implan-
tado diferentes cétilos o haberse dejado el implante anterior
sin recambiar.

Hemos utilizado una protesis femoral con véstago largo,
con revestimiento de hidroxiapatita y concebida para revisio-

FEMORAL
59,1%

, ACETABULAR
4,5%

A
BOS
59
Rg. 6.— Fallo del componente protésico que justificd lare-
vision.
Fig. 5.— Prosthetic component failure that justified there-
vision.

nes. Tiene formade tulipay asegura |a estereoestabilidad me-
tafisaria predominante. El revestimiento de hidroxiapatita de
calcio intenta reproducir el hueso natural en su parte mine-
ral. Su originalidad radica en un alargamiento diafisario que
permite asociar un anclaje distal y una extremidad provista
de dos ranuras, frontal y sagital, intentando adaptarse a las
curvas diafisarias.

Como principios biomecénicos destacan: cono morse, que
permite la colocacion troncocénica de una cabeza protésica,
angulo cervicodiafisario de 135° con lateralizacién interme-
diaria de 4 mm., collar de apoyo, véstago recto de seccion cua-
drangulat; aberturas simétricas con bordes romos, que pre-
sentan un ensanchamiento metafisario y unas estrias dobles
(horizontalesen su parte superior y verticales en la inferior).
El alargamiento distal permite cuatro tamafios.

El revestimiento de hidroxiapatita sobre toda | a base femo-
ral concede el méximo poder de osteointegracién, intentando
crear un verdadero «cemento bidldgico.. Los materiales utili-
zados para esta protesis han sido el titanio tratado al corin-
dén, revestido de hidroxiapatita de calcio.

TECNICA QUIRURGICA

Serealizd una planificacion preoperatoria en la
cual se determiné el tamafo del vastago femoral
mediante el uso de plantillas. En todos los casos
se utilizé la via transglUtea de Bauer con € pa-
ciente en decubito supino. Sélo en tres casos se
realizd osteotomia transtrocantérea. La extrac-
cion del cemento se practicé con instrumental es-
pecifico de escoplos con pistola de percusion, lo
cual permitié transmitir [a misma intensidad en
cada percusion, evitando de este modo |a afecta-
cion 6sea. En cuatro casos se tuvo que realizar
ventana diafisaria parala extraccion del cemento
de la zona mas distal y en dos hubo que colocar
cerclajes con alambre o cinta de Patrich por fisu-
rasfemorales.

En primer lugar se realizé el tiempo acetabu-
lar. Concretandonos en el tiempo femoral, una
vez extraido todo el cemento y los tejidos necréti-
cos y fibrosos del canal medular se procedié al
raspado del mismo con el instrumental apropia-
do, fresando hasta 12 mm. si la parte distal del
canal resultabaestrecha, ya quela punta del vés-
tago femoral tiene 11 mm. de didmetro. Una vez
comprobada | a perfecta estabilidad de la raspa se
procedié a la comprobacion de lalongitud del cue-
1lo, realizando una reduccién de prueba.

Se procedio a la colocacién del implante relle-
nando de hueso triturado los defectos 6seos meta-
fisarios, teniendo la precaucién de colocar varias
astillas corticoesponjosas en |a zona de apoyo del
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collarin. Un cerclgje final fue a veces necesario
para fijar una ventana diafisaria cortical o bien
un macizo trocantéreo relevado o fragilizado. Fue
utilizado injerto 6seo liofilizado autélogo cuando
la pérdida 6sea era pequefia y de banco congelado
cuando era mayor.

Tras la comprobacién de estabilidad, longitud
e imposibilidad de luxacion de |a cabeza femoral
se realiz6 la sutura por planos, dejando un dre-
naje tipo redén para ser extraido a las cuarenta
y ocho horas. El paciente se sent6 en la primera
semana tras comprobacion radiol6gica y |a deam-
bulacion estuvo supeditada a la cantidad de in-
jerto aplicado, asi como a la necesidad o no de
cerclgje.

El protocolo de profilaxis antibiética utilizado
fue una delas dos pautas siguientes:

1. Cefazolinai.v. (1 g. cadaseis horas).

2. Curoximaiv. (una primera dosisde 1,59. y
después 750 mg. cada ocho horas). Se comen-
zaron en el momento de la induccién anesté-
sica y se mantuvieron durante veinticuatro
horas.

TABLA T
EVALUACION RADIOLOGICA DE PROTESIS
NO CEMENTADAS(COMPONENTEFEMORAL)

RADIOLOGICAL EVALUATION OF NOT CEMENTED
PROSTHESIS(FEMORAL COMPONENT)

a) Migraciondd talo.
al) Varus-valgus.
a2) Descenso. Si/no.
b) Tuallo (intacto/roto/curvado).
¢) Radiotransparencia: Prétesishueso.
cl) RadiografiaA-P: Si/no. Zona
c2) Radiografialateral: Nolsi.
Zona de la amplitud maxima.
d) dl) Reabsorcion zona calcar.
d2) Pérdidadealtura(alrededor).
d3) Pérdida de espesor.
€) Reabsorciono hipertrofia del tallo. Nolsi. Zonas.
f) Cambios de densidad. No/pérdida irregular/uni-
forme. Aumento de hueso trabecular.
g) Cavitacion endogtid: No/s{/zonas/longitud/amplitud.
h) Osificaciénectépica Grados de Brooker.
i) Posiciéndd tdlo: Neutra/valgus/varus.
) Trocdnter mayor: No osteotomizado/osteotomiza-
do, cicatrizado (si-no).

EVALUACION RADIOLOGICA

Los 22 pacientes fueron evaluados con cuatro
placas estandarizadas obtenidas preoperatoria-
mente, en el postoperatorio inmediato y en la re-
visién en consulta. Estasincluyen una proyeccion
de pelvis, unaaxial dela cadera afectay A-Py la-
teral de fémur. Las radiografias preoperatorias
fueron utilizadas para la planificacion quirdrgica
y las del postoperatorio inmediato para evaluar
lacalidad delatécnica deinsercién del implante.

La escala utilizada para la evaluacién radiolé-
gica se muestra en la tabla I. La localizacion de
los signos radiol6gicos fueron medidos en las zo-
nas de Gruen, McNeicey Amstutz (fig. 6), usando
la clasificacion de Brooker para evaluar laforma-
cion de hueso heterotépico.

Fig. 6.—Zonas de Gruen, McNeice y Amstutz.
Fig. 6.—Gruen,McNeice and Amdutz areas.
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Los hallazgos radioldgicos encontrados tras la
colocacién del implante son:

— Sdlo una ruptura del extremo distal del vas-
tago.
— No hemos observado descensos del tallo.

— Tampoco se hallaron aumentos de lineas de
radiotransparencia.

— La reabsorcion calcérea apareci6 en tres oca
siones, las cuales iban acompafiadas de dismi-
nucion delaalturay en un caso del espesor de
esta zona calcarea.

— En dos ocasiones nos encontramos hipertrofia
delazonade tallo.

— En cinco, aumento del hueso trabecul ar.
— Sdlo en una ocasion observamos cavitaciones.

— La osificacion heterotopica aparecid en seis
ocasiones, una delascualesfue de grado 4.

— En tres pacientes | a posicion del tallo protési-
Co se encontrd en varo.

— Delastres ocasiones en las que se realizé os
teotomia del trocanter mayor, solo en una lo
hallamos cicatrizado.

Estos datos radiol6gicos presentaron correla-
cion con la clinica encontrada en los pacientes y
observamos que los fallos radiol 6gicos que se
apreciaron fueron en un periodo cercano al de la
cirugiay perduraron durante toda la evolucién
estudiada de los pacientes, por 1o que creemos
que deben justificarse como fallos de la técnica
quirdrgica.

EVALUACION CLINICA

Los pacientes fueron valorados segun la escala
de Harris antes delaintervencion derescate dela
protesis y después delaimplantacion del tallo con
hidroxiapatita, asi como por medio de una encues-
ta paravalorar laopinién subjetiva del paciente.

La puntuacion media de los pacientes antes de
laintervencion de rescate fue de 47 puntos (entre
35y 63), siendo la puntuacién mediatras el res-
cate de 84 puntos (entre 75 y 100 puntos) (fig. 7).
Por parametrosla mejoria mas importante la en-
contramos en el dolor, seguida de la movilidad de
la cadera 'y de la marcha. Los resultados a la en-
cuesta realizada a los pacientes en la revision fue
la siguiente: ninguno refirié haber empeorado,
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Fig. 7.— Resultadosclinicos.
Fig. 7.— Clinical results.

cinco expresaron ligera mejoria, 12 como notable
y cinco se mostraron muy satisfechos (tabla II).
No encontramos diferencias significativas entre
los pacientes operados en un periodo mayor a do-
ce meses que en los operados en un periodo infe-
rior. Sin embargo, observamos como los fallos
ocurridos en todos los pacientes aparecieron en
un periodo cercano a la intervencion, lo cual nos
hace pensar que la razén de las complicaciones se
encuentre en la técnica quirdrgica No hubo tam-
poco diferencias significativas, dependiendo de la
edad, sexo, ni hay datos para sacar diferencias
segun el diagndstico que justificé el primer im-
plante protésico.

La edad no fue un factor que hiciera variar los
resultados ni clinicos ni radioldgicos de este tipo
de cirugia. Es mas, creemos que no es un dato a
tener en cuenta en | a eleccion de técnicas cemen-
tadas o no cementadas en el rescate de artroplas-
tias de cadera.

Seis delos pacientes fueron intervenidos con el
antecedente de haber tenido una revision previa.
No existe muestra suficiente para sacar conclu-

TaBLA 11

OPINION SUBJETIVA DE LOSPACIENTES
SUBJECTIVE OPINION OF THE PATIENTS

Resultados Pacientes
Empeoramiento ...........ccocoverimmresnnecnneens 0
LigEramejoria ........ococvemrussssncsseisseeeesenens 5
NOtabl € mejJoria ......ccevererimerimmemsereescrennen. 12
MUY SatiSFEChOS «.ocvveeereeemreremeismriseirancennes 5
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Fig. 8.—A: Radiografia anteroposterior de cadera de paciente
varén de cuarenta afos que sufrefractura subcapital de
fémur. B: El mismo paciente tratado mediante osteosintesis
tipo Kadar con dostornillos. C: Al afio comienza con intensas
molestias en | a articulacion coxofemoral, presentando
necrosis dela cabeza femoral y marcados signos
degenerativos en acetdbulo.

Fig. 8.—A: Antero-posterior radiograph of a 40 yearsold
patient that suffers a subcapital fracture o the femur. B: The
same male treated with osteosynthesis with two screws type
Kadar. C: One year later he start with strong painin the
coxofemoral joint and necrosisof the femoral head and
degenerative signsin acetabulum.

siones, aungque en nuestra revision no encontra-
mos diferenciassignificativas en los resultados de
los pacientes con unaintervencion previa.

CONCLUSIONES

Tras revisar este grupo de pacientes con artro-
plastia de rescate de cadera llegamos a las si-
guientes conclusiones:
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Fig. 8.—D: Sele trata mediante artroplastia total isoelastica.
Nueve afios mas tarde se produce aflojamiento del véstago
con movilidad delaartroplastia y continta dolor en region
inguinal y trocantérea. E'y F. Un afio después, tras estudio
radiogréfico y gammagrafico, se le somete a reemplazo del
vastago femoral con hidroxiapatita, dejando el acetdbulo
anterior. Enla tltima evaluacion presentaba una puntuacion
en laescaladeHarris superior a 90 puntos.

. Fig.8.—D: Itwasaisoelastic prosthesis. After nineyears, we

found looseness of the stem and the pain has continuingin
the same place. E and F: One year later, right after the
radiographic and gammagraphic study, we made a revision of
the femoral stem with hydroxyapatite. I n the last assessment
he had ninety pointsinthe Harris' scale.

— En todoslos pacientes hubo una mejoria, valo-
rada tanto en la escala de Harris como en la
encuesta realizada.

— Las complicaciones como osteolisis, hundi-
miento o aparicion de osificacion heterotdpica
empiezan a aparecer antes del afo.

— Los pacientes que no han presentado ningun
tipo de complicaciones evolucionan mejorando
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su clinica, existiendo una correlacion clinico-
radiol 6gica.

Teniendo en cuenta & estado del hueso que se
encuentra € cirujano en este tipo de interven-
cién, lo cual condicionala técnica quirdrgica
realizada, pensamos que las complicaciones
encontradas no se justifican por € material
implantado (por €l corto periodo en que apare-
cen), sino por los efectos intrinsecos de la difi-
cultad quirdrgica encontrada.

L as complicacionesque aparecen perduran en
toda la evolucion estudiada del paciente.

— No hemos considerado el factor edad como un

factor que noslimite € uso de esteimplante no
cementado en el rescate de artroplastia de ca-
dera. Es mas, consideramos que no es un fac-
tor a tener en cuenta en la eleccién de una téc-
nica cementada o0 no en este tipo de interven-
ciones, lo cual tiene sus propias indicaciones
por falo del implante previo.

Pensamos que el implante presentado es un
interesante aporte a la cirugia ortopédica, tan-
to por los resultados obtenidos como por la
simplicidad delatécnica quirdrgica.
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RESUMEN

Se han analizado un total de 33 politraumatizados graves que precisaron ingreso en unidad de cuidados
intensivos y en los que su fractura de pelvis no fue tratada por cirujanos ortopédicos en un primer momento.
Al diferenciar la evolucién de |l as fracturas que mantenian el anillo pélvico cerrado de aquellas que presenta-
ban una diastasis en la zona pubica de mas de 2,5 cm., hemos encontrado que estas Ultimas tienen una inci-
dencia del 94 por 100 de aparicién de shock hipovolémicoy que las seis muertes ocurridas en este dltimo gru-
po lo fueron por shock hipovolémico, mientras que entre los pacientes con anillo pélvico cerrado estas cifras
son sensiblemente inferiores.

SUMMARY

An analysis was made of 33 severe multiple trauma patients admitted to intensive care in whom the or-
thopedic surgeon left the pelvic fracture untreated. The evolution of fractures with a closed pelvic ring was dif-
ferentiated from that of fractures with a symphysis pubis diastasis of more than 2.5 cm. Shock occurred in
94% ofpatients with open pelvic ring.

Palabras clave: Politraumatismos. Fracturas de pelvis. Apertura del anillo pélvico.

Key words: Multiple trauma. Pelvic fractures. Symphysis pubisdiastasis.
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INTRODUCCION

En los Ultimos afios se esta produciendo un cam-
bio de mentalidad por parte de los cirujanosortopé-
dicos en cuanto al manejo de los pacientes con frac-
tura de pedvisy apertura del anillo peviano (3, 4,
5, 6, 9, 11) por haberse constatado la importancia
de nuestra actuacion como elemento meramente
mecanico en la disminucién del sangrado intrapél-
vico. Adl, esta aceptado como limite para considerar
un anillo como inestable 2,5 cm., y en base a este
criterio hemos intentado analizar si esta apertura
influye en la evolucidn de estos pacientes(2, 4, 10).

MATERIAL Y METODOS

Se han incluido en el estudio 33 politraumatizados con
fractura de pelvis que ingresaron en nuestro hospital durante
los afios 1993, 1994 y primera mitad de 1995. El periodo de
estudio ha sido desde su ingreso en la unidad de cuidados in-
tensivos hasta su alta hospitalaria.

Dieciséis de ellos eran hombresy 17 mujeres, con una edad
media de cuarenta y cinco afios (méxima de 83 y minima de
12). ElI mecanismo de produccion fue accidente de circulacion
en 24 casosy precipitacion en nueve.

Lasfracturasse han clasificado siguiendo la sistemética de
Young (10, 13), encontrando 13 debidas a mecanismo antero-
posterior, 13 de mecanismo laterocentral, cuatro de mecanis-
mo vertical y en tres casos la conminucion fue tan importante
gue la morfologiade lafractura no permitia adivinar €l meca
nismo de produccién.

Sedividieron lasfracturas segun quetuvieran el anillo pél-
vico abierto méas o menos de 2,5 cm., encontrando 17 pacien-
tes con apertura de anillo superior a 2,5 cm. y 16 con anillo
cerrado o abierto menosde 2,5cm. (2, 4).

RESULTADOS

En ambos grupos hemos encontrado una distri-
bucion similar de lesiones asociadas, salvo por la
l6gica mayor incidencia de rotura de la uretra
membranosa en aquellos pacientes con anillo
abierto (fig. 2), siendo la lesidn asociada mas fre-
cuente la fractura de hueso largo, seguida de le-
sion intraabdominal .

En los pacientes con anillo abierto hubo unain-
cidencia de shock hipovolémico del 94 por 100
(16 pacientes de 17), mientras que entre aquellos
con el anillo cerrado fue del 31 por 100 (cinco pa-
cientes de 16).

En cuanto a la mortalidad, en el grupo del ani-
llo abierto fue del 36 por 100 (seis pacientesde 17)
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Fig. |.— Distribucion de las fracturas segin la clasifica-

cion de Young. El ultimo grupo engloba a aquellas fractu-

rascon una conminucion y complejidad tal que no permite
adivinar el mecanismo de produccion.
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Fig. 1.—Distribution of fractures according to the Young

classification. Thelast group includes comminuted fractu-

res that were so complex that the mechanism of produc-
tion could not be discerned.

y entre los pacientes con anillo cerrado del
25 por 100 (cuatro pacientes entre 16).

Al analizar |a causa de la muerte encontramos
que el 100 por 100 de los pacientes que murieron
con anillo abierto (seis de seis) lo fueron por
shock hipovolémico, mientras que solo en el 50
por 100 de los que murieron con anillo cerrado la
causa fue shock hipovolémico(dosde cuatro).

DISCUSION

Aunque por tratarse de un estudio retrospectivo
y con una muestra de tan sélo 33 pacientesy, por
tanto, € andlisis estadistico riguroso resulta difi-
cil, los resultados apuntan claramente en la direc-
cion que se orientala mayor parte de laliteratura
actual (1, 4, 12, 13), esto es, € tratamiento de la
inestabilidad hemodinamica de los pacientes con
fractura de pelvistiene como elemento fundamen-
tal la actuacion del cirujano ortopédico, cerrando
la pelvis y disminuyendo notablemente la cabida
de sangrelibreen suinterior (6, 10) (fig. 3).

Esto, que es facilmente admitido cuando la le-
sion Unica o fundamental que presenta el pacien-
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Fig. 2.—Lesiones asociadas a ambos grupos de politrau-
matizados, sin diferencias significativas, salvo por una
mayor incidencia de roturas de la uretra membranosa en
los pacientes con anillo pelviano abierto. FHL: Fra. hueso
largo. TCE: Trauma craneoencefdico. TTX: Trauma de t6-
rax. TFA: Trauma facial. CAL: Fra. calcaneo. RAU: Rotura
aparato urinario. RVI: Rotura viscera abdominal. FVE:
Fra. vertebral.

Fig. 2.—Injuries associated with both groups of multiple

trauma patients. There were no significant differences other

than a greater incidence of ruptured membranous urethra
in patients with open pelvic ring.

te eslafractura de pelvis, parece no haber calado
totalmente en & manejo del politraumatizado, en
el que por su abordaje multidisciplinario en nues-
tro medio, por la presencia de otras lesiones alas
que se da posiblemente, una excesiva prioridad y
por la idea «ancestral» de que primero hay que
estabilizar al paciente para permitir que pueda
ser llevado al quiréfano para plantearse la posi-
ble actuacién sobre las fracturas (en este caso de
pelvis).

Para diferenciar los dos grupos nos hemos
planteado poner € limite en 2,5 cm. de apertura
del anillo, gue es un criterio de inestabilidad me-
canica simplemente admitido (1,10), ya que pue-
de suponerse que esta apertura anterior, a llevar
normal mente asociada una lesidon en estructuras
posteriores, tiene una mayor incidencia de rotura
de elementos vasculares y por e aumento de vo-
lumen de la pelvis ya comentado.

Asi, en nuestra revision hemos encontrado una
diferencia notable en la evolucién de los dos gru-

Al aumentar el radio A de 13 a 15 cm. y el radio B
de 8 a9 se produce un aumento de 700 c.c. del
volumen de la mitad superior de la figura

==

Fig. 3.—Aumento de volumen en funcién del aumento de

los didmetros de una hemiesfera elipsoidal que simula lo

que ocurre en el interior de una pelvis con d anillo pelvia-
no abierto.

Fig. 3.—Increased volume depending on an increase in the
diameters of an ellipsoid hemisphere simulating eventsin
a pelviswith open pelvicring.

pos de pacientes en cuanto a la incidencia del
shock hipovolémicoy a la causa de la muerte, lo
que puede ser més valorado al tomar en conside-
racion que ambos grupos presentan una inciden-
ciay distribucién de lesiones asociadas similares,
lo que nos haria esperar una evolucién parecida e
induce a pensar que las diferencias de aparicion
de shock hipovolémico pueden deberse al efecto
delaaperturadel anillo pelviano.

Concluimos que los pacientes politraumatiza-
dos con fractura de pelvisy aperturadel anillo de
mas de 2,5 cm. tienen un riesgo de presentar
shock hipovolémico del 94 por 100 y que ésta sera
unaimportantisima causa de muerte.

Y que, por tanto, la actuaciéon del cirujano orto-
pédico sobre dicha apertura del anillo pélvico, da-
da la trascendencia para la evolucion inmediata
del paciente y la facilidad de actuacion en la ac-
tualidad mediante fijadores externos (7, 8), e in-
cluso con los més provisionales pelvistatos (1),
debe ser considerada una maniobra prioritaria a
continuacion de las maniobras de resucitacion de
|os pacientes.

Y que dicha actuaciéon no esta contraindicada,
sino antes al contrario, por una situacion de hipo-
tension grave, a no ser que exista una causa evi-
dente de sangrado que precise actuacion anterior
en el tiempo.
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RESUMEN

Los autores presentan un caso de osteoma osteoide localizado en d hueso grande dela manoy traslare-
visién bibliogréfica se observa la rareza de esta localizacion. Se comentan diversos aspectos de este tipo de
tumor, poco frecuente en lamano, y serevisa el diagnosticoy tratamiento.

SUMMARY

Acase of osteoid osteoma located i n the capitate bone of the hand is reported. Bibliographic review confir-
med the rarity of this site. The tumor, which is uncommon in the hand, and its diagnosis and treatment are

reviewed.

Palabras clave: Tumores 6seos. Primitivas benignos. Osteoma osteoide.

Key words. Osseous tumors. Benign primitives. Osteoid osteoma.

INTRODUCCION

El osteoma osteoide es un tumor benigno de
hueso descrito por primeravez por Jaffé en 1935,
de rara localizacion en la mano (8). Histolégica-
mente puede ser idéntico al osteoblastoma (3, 9).
El examen microscopico muestra un nido muy
vascular de tejido osteoblastico, circunscrito, cal-
cificado 0 no, con una masa de trabéculas de os-
teoide o0 hueso en activa remodelacion. Contiene
abundante cantidad de fibras nerviosas amielini-

cas del sistema nervioso auténomo, que acompa-
flan a los vasos sanguineos en la zona perinidal y
dentro del nido.

Puede localizarse en hueso cortical, esponjoso o
subperiostico (5 por 100) (7), siendo el fémur y la
tibialos asientos mas tipicos.

Se presenta el caso de un osteoma osteoide lo-
calizado en el hueso grande de la mano diagnosti-
cado anatomopatolégicamente (fig. 1) y tratado
mediante reseccion en bloque.

En redaccidn: Marzo 1996

N.? Cédigo: 1036
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Fig. |.— Preparacion anatomopatoldgica.
Diagnéstico: Osteoma osteoide.

Fig. 1.—Tissue preparation. Diagnostic:
Osteoid osteoma.

CASO CLINICO

Paciente de dieciocho afios de edad que acude por prime-
ra vez a consulta por presentar dolor a nivel de mufieca y
mano derechas de predominio nocturno, sin antecedente
traumético. A la exploracion clinica no se aprecia mas que
dolor a la palpacién en regién carpiana, siendo la movilidad
normal y no apreciandose signos inflamatorios. Las radio-
grafias simples no muestran alteraciones en ese momento
(fig. 2). Se instaura tratamiento sintomético con AAS y re-
poso en cabestrillo.

Transcurrido un mes esrevisado sin haber presentado me-
joria subjetiva. Las exploraciones clinica y radioldgica conti-
ndan siendo normales. Vuelvea ser revisado al mes siguien-
te, apreciédndose dolor mas delimitado en zona del semilunar,
por lo que pensando en un Kiembock inicial, es inmovilizado
con yeso antebraquipalmar, que se mantiene durante un mes.

A partir de ese momento € paciente acude a diversos servi-
cios, siendo diagnosticado de cubito corto, sinovitis crénica e
hiperuricemia.

Tras un afio desde la primera visita, viene nuevamente a
consulta con los mismos sintomas y en baja laboral. Se reali-
za una nueva radiografia en la que se aprecia nitidamente
unalesion en el hueso grande compatible con osteoma osteoi-
de a dicho nivel (figs. 3y 4), proponiéndosele tratamiento
quirdrgico.

Es intervenido, procediendo a la extirpacion en bloque de
lalesién (fig. 5) y relleno dela cavidad con injerto de Kiel. La
evolucién clinica fue inmediatamente satisfactoria, tanto que
a diasiguiente de laintervencion el paciente referiala desa-
paricion del dolor. A los dos meses se encontraba asintométi-
co, presentando una moderada limitacion de la flexién pal-
mar, que a los seis meses se habia formalizado, siendo dado de
ata.

En los estudios radiol 6gicos posteriores ala intervencion se
pudo apreciar una integracion total del injerto.

DISCUSION

El osteoma osteoide afecta con preferencia a
varones jovenes (7), aunque puede aparecer en
cualquier hueso y a cualquier edad.

Se localiza sobre todo en huesos largos de los
miembrosfémur, tibia, himeroy, conrelativa fre-
cuencia, en raquis, provocando escoliosis. Esrara
su localizacién en la mano y especialmente en el
hueso grande del carpo.

Ambrosia y cols. (2) describen una serie de 19
casos de osteoma osteoide en la mano. De €llos,
14 se localizan en las falanges, uno en metacar-
piano, uno en hueso ganchoso, uno en piramidal y
dos en €l hueso grande.

Stlo han sido descritos 12 casos de osteoma 0s-
teoide rnultifocales, nueve de los cuales se han lo-
calizadoen el carpo (17).

En la revisién bibliogréficainternacional entre
los afios 1985 y 1994 sélo se encontraron dos ca
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Fig. 2.—Radiografias iniciales. No se apreciaron en ellas
alteraciones patolégicas.

Fig. 2.—Initial radiographs. In this, pathologic alterations
is not shown.

sos descritos de osteoma osteoide localizados en
el hueso grande.

El diagndstico se basa en la suma de clinicaradio-
logiay anatomia patolégica. Clinicamente es carac-
teristico d dolor nocturno (4,6, 9, 11, 18, 20), que ce-
de con el uso de aspirina. En los huesos superficiales
puede percibirse tumefaccion (4, 6) de partes blan-
das, sumandoserigidezy contractura (7) si esdelo-
calizacion yuxtaarticular (14, 18). Radiol 6gicamente
(11, 16, 19, 22) se caracteriza por un pequefio nido
rodeado de hueso denso. El nido es casi siempre ra-
diotransparente y no mide mas de 0,5 cm. Puede ser
que esté poco o muy calcificado(9) seguin su edad.

Si selocaliza en la cortical puede haber unaes-
clerosis masiva del hueso adyacente, en tanto que

Fig. 3.—Radiografias anteroposterior y lateral en las que
se aprecia imagen compatible con osteoma osteoide del
hueso grande.

Fig. 3.—Anteroposterior and lateral radiographs, in this
suggestive image of osteoid osteoma of the capitate bona
i's shown.

cuando selocaliza en el hueso esponjoso | a esclero-
sis puede ser minima, pudiendo causar osteoescle-
rosis en un punto distante. El centellograma (17)
puede ser Util para detectar pequefias lesiones
que pueden pasar inadvertidas en las radiogra-

fias. Se dice que e signo de la «doble densidad,),
area focal de hiperactividad con una segunda

drea de hipercaptacién sobreagregada es diagnds-
tico. Sin embargo, se comunicaron algunos osteo-

mas osteoides con centello%‘rama negativo. La
TAC (4,5, 16, 17, 23) ha facilitado la localizacion

Fig. 4.—La misma imagen en radiografia magnificada.
Fig. 4.—The sameimagein enlarge radiography.
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delalesion con precision. También se ha descrito
el uso de la angiografia para el diagnostico, sien-
do de considerable ayuda.

El diagndstico diferencial debe realizarse con el
osteoblastoma (5,12, 18, 21), osteomielitis (10, 13)
y monoartritis (14) en los casos de localizacion
yuxtaarticular.

Se registraron casos de remision espontanea, y
esto es posible que suceda con la mayor parte delas
lesiones. Sin embargo, € tiempo requerido es exce-
sivo y se les debe excindir localmente. La curacion
exige la exéresis de todo e nido, reseccion en blo-

Fig. 5.—Lesion tumoral extirpada en blogue. Pieza opera- que (1,4, 7,19). En algunos casos excepcionaleses

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

toria. necesario utilizar injerto autélogo y/o artrodesis si
Fig.5.—Block excision o the tumor. selocaliza adyacente a una articul acion.
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Profilaxisantibidtica en aloinjertos 0seos.
Estudio «in vitro» y seguimiento clinico
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RESUMEN

En la prevencién de las infecciones en los aloinjertos 6seos se utilizan diferentes medios. Los mas fre-
cuentemente utilizados son aguellos que emplean las soluciones antibioticas debido a que ni los mecanismos
de defensa del receptor ni los antibi6ticos usados de forma sistémica se han mostrado efectivos en el trata-
miento de | as infecciones de los mismos.

En el presente trabajo se realiza un estudio experimental y |a posterior utilizacion clinica, en la que se
ensayan siete asociaciones antibioticas basadas en la compuesta por vancomicina mas gentamicina frente a
68 cadenas de Saphylococcus aureus, Saphylococcus epidermidis y Pseudomonas aeruginosa. Los antibi6ti-
cos fueron empleados durante treinta, sesenta y noventa minutos a 1.428 piezas 6seas contaminadas expe-
rimentalmente. De dicho estudio concluimos que el empleo de |a asociacion compuesta por vancomicina
500 mg/l., gentamicina 80 mg/l. y neomicina 500 mg/l., durante sesenta minutos aseguran una descontami-
nacién efectiva contra S aureusy S. epidermidis, yafueran o no meticilin resistentes.

SUMMARY

Different measures are used to prevent bone allograft infection, the most frequent of them being antibiotic
solutions because both recipients defensesand systemic antibiotics have beern shown to be inadeguate.

An experimental and clinical study was made of seven antibiotic associations, which were based on a van-
comycin-gentamycin association, against 68 strains of Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis
and Pseudomonas aeruginosa. The antibiotic solutions were applied for 30, 60 and 90 minutes to 1428 exper:-
mentally contamined bone pieces. We concluded that the association of vancomycin 500 mgll., gentamycin
80 mgll. and neomycin 500 mgll. applied for 60 minutes was effectivei n decontaminating against S. aureus
and S. epidermidis, regardless of the status of methicillin resistance.

Palabras clave: Aloinjertos 6seos. Profilaxis antibidtica.

Key words: Osseous allografts. Antibiotic prophylaxis.
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INTRODUCCION

L asinfecciones, tal y como fue reconocido ya en
la Conferencia Internacional de 1983 (1), es €
principal problema con € que el cirujano ortopé-
dico se encuentra ala hora de utilizar losinjertos
de banco de huesos, infecciones que se demues-
tran inducidas por € aoinjerto y que ocurren en
e 15-35 por 100 del total delosimplantes, conlle-
vando su retirada y tratamientos de larga dura-
ciony coste.

La altaincidencia de este tipo de infecciones
puede ser debida a varios factores. En primer lu-
gar, y de acuerdo con Lord (2), € injerto actia co-
mo un espacio muerto debido a su deficiente vas-
cularizacion y a la respuesta inmune del hués-
ped, que tiende a aislarlo como a un cuerpo
extrano, lo que trae consigo el que € injerto no
pueda ser protegido por los mecanismos de auto-
defensa del organismo, actuando, pues, como un
nido de microorganismoscapaz de provocar lain-
feccion.

Un segundo factor que favorece la infeccién es
é comportamiento mas agresivo que los microor-
ganismo~y especialmente los estudiados, desa
rrollan en las condiciones en las que se implanta
el aloinjerto. Tal y como demostraron separada-
mente Gristina (3)y M yake (4), los microorganis-
mos desarrollan barreras de proteccién consisten-
tes en hexopolisacéridos, asi como mecanismos de
adherencia al hueso que los protegen de nuevo de
los mecanismos de defensa del organismo incre-
mentando su resistencia relativa en € medio, lo
que conllevaa error ala hora delasdeccion dela
antibioterapia si nos basamos en € estudio por
antibiograma (3, 4, 5).

Finalmente, las especiales condiciones en las
que estos implantes se utilizan (generalmenteen
campos amplios y con un largo tiempo de inter-
vencion) y las peculiares condiciones de los pa-
cientes gue los reciben (rescates protésicos o en-
fermos oncoldgicos en tratamiento), todos los cua
lesfavorecen el desarrollo deinfecciones(6).

Este alto riesgo de infeccion y su dificil trata-
miento hallevado al uso de tratamientos profilac-
ticos locales en los aloinjertos 6seos. Algunos de
ellos, como el alcohol, € 6xido de etileno o las
irradiaciones, han demostrado efectos adversos,
entre los que destacan tanto la dificultad de su

aplicacion como la disminucién de las propieda
des fisicas dd injerto, por lo que hoy el método
mas ampliamente utilizado por su facilidad de
uso y respeto de la resistencia del implante es el
uso de asociaciones antibiéticas profilécticas. Es-
te trabagjo complementa nuestro trabajo anterior,
estudiando tiempos de tratamiento menores y
nuevas asociaciones, y ofreciendo asimismo los
resultados clinicos de su aplicacion tras dos afios
de experiencia.

MATERIAL Y METODO
Material

A fin de determinar la capacidad bactericida de las distin-
tas asociaciones antibidticas empleamos el modelo experimen-
tal ya disefiado por nuestro grupo (7) a fin de reproducir unas
condiciones extremas a las que una asociacién pueda encon-
trarse alahora de aplicarse a un injerto Gseo.

Microorganismos

Utilizamos 68 cepas bacterianas distintas que fueron ais-
ladas e identificadas en e Laboratorio de Microbiologia del
Hospital Universitario de Granada. Todas ellas fueron pre-
servadas a -80° C y cultivadas de forma previa a su uso (4,
7,8, 9, 10, 11). Dichas cadenas se escogieron atendiendo a
las més frecuentemente citadas en la literatura como pro-
ductoras de infecciones en los injertos éseos e incluyeron
28 cepas de Staphylococcusaureus que fueron divididas en sen-
dos grupos de 14, dependiendo de que fueran 0 no meticilin
resistentes, asf como 10 cepas tanto de Staphylococcus epi-
dermidis como de Pseudomonas aeruginosa (2, 3, 6, 12, 13,
14, 15, 16).

Asociacionesantibidticas

Los microorganismos se sometieron a la accion de siete
asociaciones antibi6ticas distintas compuestas a partir de cin-
o antibidticos diferentes: vancomicina (500 mg., Lab. Dista),
gentamicina (80 mg., Lab. Llorente), amicacina (125 mg., Lab.
Bristol-Mayers), tobramicina (100 mg., Lab. Normon) y neo-
micina (500 mg., Lab. Hortel). Las asociaciones fueron disefia-
das siguiendo las utilizadas en nuestro entorno y que se ba-
san en las usadas por Malinin (14); éstas fueron: 1) vancomi-
cina 500 mg/l. + gentamicina 80 mgAl. (VG); 2) vancomicina
500 mgll. + gentamicina 80 mgll. + neomicina 500 mg/l.
(VGN); 3) vancomicina 500 mg/l. + tobramicina 100 mg/l.
(VT); 4) vancomicina 500 mg/l. + tobramicina 100 mg/l. + neo-
micina 500 mg/l. (VTN); 5) vancomicina 500 mg/l. + amicacina
125 mgil. (VA); 6) vancomicina500 mg/l. + amicacina 125 mg/. +
neomicina 500 mg/l. (VAN),y 7) vancomicina 500 mg/l. + neo-
micina 500 mg/l. (VIN).
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TABLAT

RESULTADOS GENERALES
GENERAL RESULTS

Asociacion Posit. %
Vancomicina * gentamicina .............. 431204 21,08
Vancomicina + gentamicina + neomi-

CITIA ivveiviie e s 23/204 11,27
Vancomicina t tobramicina 1001204 49,02

Vancomicina® tobramicina+ neomi-

CINA covvieerreeires i vta e eire e ere e eaes 1191204 58,33
Vancomicina+ amicacina ......c....cccuueue 921204 45,10
Vancomicinat amicacina+ neomicina.. 1091204 53,43
Vancomicina + neomicina 1311204 64,22
Contaminacion media ........c.ccccooivirenns 62911.428 44,04
Estadistica ....ooooeereiriieirieeniineereiiieen, p <0,001

Aloinjertos 6seos

Utilizamos 1.428 aloinjertos de esponjosa 6sea debido a su
mayor capacidad de contaminacion (7) que obtuvimos de 50
cabezas femorales obtenidas de pacientes entre cincuenta y
setenta afios que fueron sometidos a artroplastia de cadera.
Todas | as cabezas cumplieron los requerimientos del protocolo
de la Asociacion Americana de Bancos de Tejidos, os especi-
menes 6seos fueron preservados en condiciones de esterilidad
a una temperatura constante de -80° C y utilizadas antes de
tres meses. Se realizaron cultivos de forma previay posterior-
mente a su congelacion, tanto del hueso como del suero de
descongelacion, a fin de asegurar la esterilidad inicial del in-
jerto.

Datamiento estadistico

Los resultados se sometieron a un test de homogeneidad de
muestras, siendo aplicada la correccion de Yates en caso de
que la Fi < 100. En aguellos casos de que la comparacién de-
tectara diferencias entre los tratamientos se realiz6 el estudio
dela procedencia de dicha significacion.

Método

Como dijimos antes desarrollamos un modelo experimental
(7) por las que sometimos a | as asociaciones del trabajo a con-
diciones de infeccién extremas. El ensayo lo comenzamos con
la extraccion dela cabeza femoral, para lo cual utilizamoslas
técnicas quirdrgicas clasicas. Una vez extraida, y dentro del
quiréfano, fueron modelados cubos de esponjosa de 0,5 cm. de
arista que se conservaron en tubos de ensayo estériles que se
mantenian a -80° C durante un tiempo minimo de tres sema-
nas. Se tomaban dos muestras para cultivo microbioldgico de
control.

El trabajo de laboratorio comenzaba preparando la asocia
cién antibidtica en estudio, dividiéndose en tres tubos de ensa-

yo conteniendo cada uno 5 cm® de solucién. A continuacion se
preparaba € inéculo experimental de la cepa en estudio, culti-
vada veinticuatro horas antes de su uso, en forma de dilucion
con una concentracion de 1,5-3 x 107 microorganismos por mi-
lilitro determinada mediante fotometria (AIS-AUTOBAC: Or-
ganon Teknika Corporation), concentracion recomendada para
lainduccion de osteomielitis experimentales (5,8).

El siguiente paso consistia en la descongelacion del cubo
06seo y su inmersion en el in6eculo experimental de la cepa en
estudio durante cinco minutos, tras lo cual se transferian a
los tubos de antibiético previamente preparados, donde se
mantenian durante treinta, sesenta y noventa minutos, tras
lo cual se trasladaban a tubos de caldo de cultivo de tipo
Schaedler e incubados a 37° C, con controles de crecimiento a
las veinticuatro, cuarenta y ocho y setenta y dos horas. En
aguellos casos en los que se encontraba crecimiento se proce-
diaalaidentificacion del microorganismo; en los casos en que
el microorganismo aislado era distinto del estudiado todo el
estudio era desechado y repetido nuevamente.

El proceso arriba descrito se realizé para cada cepay aso-
ciacion antibidtica, lo queimplicé larealizacion de 1.428 culti-
vos( 68 cepas X siete asociaciones antibidticas X tres tiempos
de estudio), lo que nos proporciond los resultados que describi-
remos y discutiremos a continuacion.

RESULTADOS

L as tablas que presentamos dan el nimero de
cultivos positivos obtenidos, ofrecidos por grupo
de tiempo de tratamiento en el que se presenta-
ron, treinta, sesenta o noventa minutos, y tiempo
de incubacién en @ que se observé. Las columnas
de la derecha reflejan los resultados del estudio
estadistico.

Actividad delas asociaciones antibidticas

Comparamos entre si los resultados ofrecidos
por las diferentes asociaciones antibiéticas, en-
contrando diferencias estadisticamente significa-
tivas entrelos mismos (tablal; p < 0,001). El es-
tudio de la procedencia de dicha significacion de-
mostré que los mejores resultados los ofrecié la
asociacion de vancomicina-gentamicina-neomici-
na, seguidos de los de vancomicina y gentamici-
na, seguidas ambas asociaciones por un grupo
entre las que no encontramos diferencias estadis-
ticas, aunque si percentuales (vancomicina-ami-
cacina, vancomicina-tobramicina, vancomicina-
amicacina-neomicina y vancomicina-tobramicina-
neomicina). Finalmente, vancomicina-neomicina
presento |os peores resultados; todo lo anterior lo
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RESULTADOS GENERALES: ASOCIACION/TIEMPO
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Fig. |.— Porcentaje de cultivos positivos.
Fig. 1.—Percentage of positive cultures.

podemos resumir en la siguiente secuencia de
efectividad:

VGN > VG >VA = VT = VAN = VTN > VN

Asimismo estudiamos estadisticamente los re-
sultados de cada asociacién antibiética en relacion
con e tiempo de tratamiento (fig. 1).Dicho estu-
dio demostré que el aumento del tiempo de trata-
miento mejoraba, estadisticamente (p < 0,001), los
resultados en las muestras tratadas con las aso-
ciaciones de vancomicina-gentamicina y vancomi-
cina-gentamicina-neomicina, € estudio de la pro-
cedencia de dicha significacion vino, en ambos ca-
sos, del grupo tratado durante sesenta minutos,
no encontrandose memoria significativa con el
aumento del tiempo de tratamiento a noventa mi-
nutos. La efectividad de vancomicina-tobramici-
na, vancomicina-amicacinay vancomicina-amica-
cina-neomicina también mejoré significativamen-
te con e aumento del tiempo de tratamiento; sin
embargo, este aumento fue menor y se encontré
con los noventa minutos de tratamiento. No en-
contramos mejoria estadistica dependiente del
tiempo en las asociaciones vancomicina-tobrami-
cina-neomicina y vancomicina-neomicina.

D€l estudio estadistico realizado a los resulta-
dos queremos destacar los que explican el com-
portamiento de | as asociaciones vancomicina-gen-
tamicina-neomicina y vancomicina-gentamicinay
que se resumen en la tabla II. Como se observa,
los resultados generales obtenidos por la asocia
cién vancomicina-gentamicina-neomicina son

TABLAII

INCLUSION DE NEOMICINA
INCLUSION OF NEOMY CIN

Vancomicina + gentamicina

Vanco. + genta.  Vancot genla. + Neo.
Grupos Estadistica
Positivos % Positivos %
D min. ....... 3/8 4559 16/68 23,53 p<0,05
@ min. ....... BB 22,06 563 7,35  p<0,05
D min. ....... 7/63 10,29 268 2,94 NS
Totd ....... [ 21,08 B4 11,27 p<000L

sustancialmente mejores que los obtenidos por
vancomicina-gentamicina(p < 0,001). Realizamos
el estudio comparado delos resultados por tiempo
de tratamiento; éste demostré que vancomicina-
gentamicina-neomicina mejoraba los resultados
de vancomicina-gentamicina a los treinta y se-
senta minutos, mientras que no hallamos diferen-
cias significativas al comparar los del grupo de
noventa minutos, lo que venia a decirnos que neo-
micina en esta asociacion reducia el tiempo de
tratamiento, lo que es de especial significacion a
la hora de su empleo en quiréfano.

Estudio del comportamiento
delosmicroor ganismos

Investigamos | a respuesta de los microorganis-
mosfrente a | as asociaciones antibi6ticas estudia-
das. Latabla III resume los resultados generales
y las tablas IV y V ofrecen, respectivamente, los
datos especificos obtenidos para las asociaciones
vancomicina-gentamicina y vancomicina-genta-
micina-neomicina. De los datos de |a primera ta-
bla (tablaIll) podemos distinguir dos tipos de mi-
croorganismo~gdependiendo de su agresividad;
uno, formado por S. epidermidis y S. aureus meti-
cilin sensible (SAMS)y otro segundo compuesto
por S aureus meticilinresistente (SAMR) y Ps. aeru-
ginosa. Esto nos llevé a la determinacion del com-
portamiento frente ala meticilina de los S. aureus
aislados en nuestros pacientes usando la técnica
de disco recomendado por las normas de la
NCCLSafin derealizar unaterapéutica «in vivo»
apropiada.
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TaBLaA I11

RESULTADOS GENERALES
PORMICROORGANISMOS

GENERAL RESULTSBY MICROORGANISM

Mico-  Tpo. Cultivos positivos

organismo (min.)

% Estad.
24h 48h 72h Total

SAMR 30 62 2 0 649 6530
60 58 0 0 5898 59,18 NS
90 41 3 0 44/98 44,89 p<0,01
Totd 161 5 0 1661204 56,46 p<0,01
SAMS 30 31 4 1 36/98 36,73
60 27 4 0 319 3163 NS
90 23 0 0 23198 23,46 NS
Totd 81 8 1 90/294 30,61 NS
S epider- 30 40 13 4 571140 40,71
midis 60 35 9 0 44140 31,42 NS
920 23 6 0 28140 20,71 p<0,01
Totd 98 28 4 1301420 30,95 p<0,01

Ps. aeru- 30 21 51 26
ginosa 60 20 338 2
90 16 31 20

98/140 70,00 p<0,01
781140 55,71
671140 47,85 NS

Totd 57 120 66 2431420 57,85 p<0,001

Respecto al estudio por asociacion, queremos
resaltar que vancomicina-gentamicina-neomicina
(tabla V) aseguro la erradicacion de las cepas de
S. epidermidis, SAMS y SAMR utilizadas en el
trabajo (y que son responsables del 90 por 100 de
las infecciones en aloinjertos 6seos) con sélo se-
senta minutos de tratamiento, ofreciendo una
descontaminacion de 75y 90 por 100 frente a
Ps. aeruginosa a los sesenta y noventa minutos,
respectivamente. Los resultados de vancomicina
gentamicina (tabla IV) fueron también altos, si
bien menores que los anteriores, excepto para
Ps. aeruginosa.

Ensayo clinico

En nuestro hospital hemos utilizado ambas
asociaciones en 264 pacientes [datos controlados
por la Organizacién Nacional de Trasplantes
(ONT) y en distintas indicaciones]. En aoinjertos

TABLA IV

VANCOMICINA-GENTAMICINA
VANCOMY CIN-GENTAMYCIN

Cultivos positivos

Micro-  Tpo.
organismo (min) o4y 4gp 79p Torg % Estad
SAMR 30 7 0 0 714 50,00
60 4 0 0 414 2857
) 3 0 0 314 2143
Totd 14 0 0 14/42 33,33 NS
SAMS 30 3 1 0 414 2857
60 1 1 0 214 1426
0 1 0 0 114 1714
Totd 5 2 0 7/42 16,66 NS
Sepider- 30 6 3 1 1020 50,00
midis 60 5 3 0 820 40,00 NS
0 2 0 0 220 10,00 p<0,05
Totd 13 6 1 2060 3333 p<0,05
Ps. aeru- 30 0 8 2 1020 50,00 p<0,001
ginosa 60 0 1 0 1220 5,00
90 0 1 0 120 5,00 NS
Totd 0 10 2 12160 20,00 p<0,001

esponj0sos para osteosintesis (fracturas de plati-
llostibiales, etc.), artrodesis posterolateralesins-
trumentadas en cirugia de raquis y rescates en
cirugia de caderay rodilla (230 enfermos) usamos
el protocolo de vancomicina 500 mg/l.-gentamici-
na 80 mg/l. durante noventa minutos; paralos ca-
Sos en que usamos aloinjertos masivos (cirugia de
revisGn mayor o cirugia tumoral, 34 pacientes)
utilizamos | a dilucion compuesta por tres antibi6-
ticos a fin de asegurar una profilaxis antibidtica
masintensa. Desde |a utilizacién de este protoco-
lo no hemos encontrado infecciones en los pacien-
tes en los que hemos utilizado hueso de banco, ni
hemos hallado problemas clinicos de ototoxicidad
ofalorenal.

DISCUSION

Como dijimos, el objetivo de este trabajo era el
de desarrollar un protocolo efectivo a |a hora de
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TABLAV réfano. Paraeste propoésito utilizamos vancomicina

500 mg/l. en asociacion con uno o dos aminogluco-

VANCOWC N GENTAMYCI N NEOWC N sidos a fin de aprovechar sus espectros microbici-

das complementarios, asi como su sinergismo far-

Micro-  Tpo. Cultivos positivos macol 6gico.

organismo (min.) onp ash Ph Total P Estud. De los resultados encontrados en este trabajo,
y paralostiempos de tratamiento estudiados, pa-
SAMR 30 0 0 0 014 0,00 rece demostrarse que e uso de neomicina como
60 0 0 0 o0m 0,00 segundo aminoglucésido Unicamente mejora los
0 0 0 0 014 000 resultados de una asociacion con uno sélo en el
Totdl 0 0 0 042 000 NS caso (?Ie'la asoci api 6n vancomicina-gentamicina-
neomicina, ofreciendo resultados que aseguran
SAMS 30 0 0 0 014 000 descontaminacion frente a los microorganismos
60 0 0 0 014 000 mas frecuentemente responsables de infeccion en
90 0 0 0 014 000 aloinjertos 6seos (SAMS,SAMR y S. epidermidis)
Totdl 0 0 0 042 000 NS con s@lo .sesenta minutos. dg ,tratamient.o.. Desta-
car asimismo que la asociacion vancomicina-gen-
S.epider- 30 1 1 1 320 1500 p<0,01 tamicina ofrecié resultados estadisticamente si-
mds 60 0 0 0 020 000 milares (si bien porcentualmente inferiores) a los
90 0 0 0 0D 000 NS de vancomicina-gentamicina-neomicinatras no-

Total 1 1 1 38 500 p<005 venta minutos de tratamiento.
Finalmente, tanto por los resultados experi-
Ps.aeru- 30 0 9 4 1320 6500 p<000l  mentales como por los encontrados en su aplica-
ginosa 60 2 3 0 520 2500 cion clinica nos parece que el tratamiento profi-
% 0 2 0 22 1000 NS lactico de los aloinjertos 6seos con vancomicina
Tota 2 14 4 20160 3333 p<0,001 500 mg/l. + gentamicina 80 mg/l. + neomicina

500 mg/l. durante sesenta minutos o vancomicina
500 mg/l. + gentamicina 80 mg/l. durante noventa

aplicar una profilaxis antibiéticalocal alos aloin-
jertos 6seos, justificandola experimental y clinica-
mente en tiempos de tratamiento Gtiles en el qui-

minutos ofrece una capacidad profilactica muy eficaz
frente alas infecciones 6seas, sin haberse encontra-
do otro tipo de perjuicios clinicos para el paciente.
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RESUMEN

Presentamos tres casos de mixomas intramuscul ares localizados dos en el miembro inferior y uno en la
musculatura paravertebral y analizamos |as diferentes caracteristicas clinicasy terapéuticas. Creemosinte-
resante e conocimiento de esta entidad para hacer € diagnéstico diferencial con otros tipos de tumores de
partes blandas mas agresivos, especialmente con los sarcomas.

SUMMARY

Areport is made of three cases of intramuscular myxoma, two located in lower limb and one in paraverte-
bral muscles. The clinical and therapeutic features were analyzed. Awareness of this entity is interesting for
the differential diagnosis of more aggresive soft-tissue tumors, particularly sarcomas.

Palabras clave: Tgjido muscular. Tumoresbenignos. Mixoma.

Key words: Muscular tissue. Benign tumors. Myxoma.

INTRODUCCION

El mixoma intramuscular es un tumor benigno
de partes blandas, de origen mesenquimal, que
crece a partir de fibroblastos inmaduros y que po-
see una matriz rica en mucopolisacéridos y esca-
sas célulasestrelladas (1,2, 3). Setrata de un tu-
mor raro, ya que hay descritos en laliteratura un
centenar de casos localizados en la musculatura
esquelética (1,3, 4, 5).

Su localizacion es dentro de los grandes muscu-

los —muslo, hombro, gllteos, brazo— y puede en-
contrarse en €l interior dela masa muscular o fir-
memente adherido a la fascia muscular. Se pre-
senta entre los cuarenta a setenta afios de edad
(3, 4), siendo muy raro en nifios, y de hecho tan
s6lo hemos encontrado un caso enlaliteratura en
lainfancia (6).Es ago mas frecuente en mujeres,
y no hay demostrada unaincidenciafamiliar.

Su clinica es inespecifica, y su diagnéstico
exacto muy dificil, si no imposible antes del exa-
men anatomopatol 6gico, y consiste en una masa

E n redaccién: Febrero 1996

N.° Codigo: 1520
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Fig. 1.—TAC de miembros inferiores. Masa redondeada
en el interior del masculo vasto externo derecho.

Fig. 1.—CT of the lower limbs showing a rounded mass
anterior to theright vastus lateralis muscle.

no dolorosa, firme a la palpacién, poco movil y a
menudo fluctuante, aungue en una cuarta parte
de los pacientes puede aparecer dolor e hipersen-
sibilidad (1,3, 4). Debido a esta pobreza de sinto-
masy a encontrarse en €l interior de grandes muiscu-
los, el mixoma suele adquirir gran tamafio (3, 4).

Su comportamiento es practicamente siempre
benigno, aunque se ha comunicado algun caso de
degeneracién sarcomatosa (8, 9), y € tratamiento
de eleccion es la excision marginal, y la recidiva
es muy raraincluso en la extirpacién incompleta
(3, 4,), y s0lo hemos encontrado un caso descrito
derecidiva (7).

Una caracteristica de este tumor es que en de-
terminados casos se asocia con una displasia fi-
brosa 6sea, ya sea monost6tica o poliostética, in-
cluso puede ocurrir que ambos casos clinicos no
coincidan en el tiempo, sino quela displasia fibro-
sa aparezca durante el desarrollo, y € mixoma
dos o tres décadas mas tarde (3, 5, 8, 9, 10, 11),
aunque este hecho no implique un comportamien-
to diferente del tumor, sino que parece indicar
una predisposicion individual a padecer ambas
patologias, alin sin determinar.

La importancia clinica de este tumor son los
problemas diagndsticos que provoca, no solamen-
te clinicos, sino incluso anatomopatol dgicos, ya
gue con frecuencia se confunde con otros procesos
neoplésicos, ya que la sustancia mixoide puede
estar presente en otros tumores como son 10s sar-
comas mixoides (liposarcoma mixoide, rabdomio-

Fig. 22— RMN de pierna. Se aprecia tumoracioén bien deli-
mitada en el mlsculo gemelo interno.

Fig. 2.—MRI of theleg. A well delimited tumor in the in-
ner right gastrocnemius muscle is evident.

sarcoma botroide, histiocitoma fibroso maligno
mixoide y condrosarcoma mixoide) (3, 4).

PACIENTESY METODOS

A. P H. Mujer deveintitrks afios. Consulté por notar tumo-
racion en cara anterior del muslo izquierdo desde hace unos
tres meses, indolora tanto en reposo como a la movilizacion
del miembro inferior. A la exploracion clinica se observa una
tumoracion en la cara anteroexterna del muslo, no adherida a
planos superficiaes, pero si alos profundos, que resaltaba a
la contraccion del cuédriceps. En la exploracion radiol6gica no
se apreciaba nada, pero a la exploracion mediante TAC se
apreciaba una masa de 10 cm. de diametro (fig. 1), incluidaen
el interior del masculo vasto externo. Se rediz6 biopsia, y €l
diagnostico anatomopatoldgico fue e de tumor mixoide, sin
signos de atipia celular, sugerente de mixoma intramuscular.
En junio de 1992 serealiz6 una extirpacion margina dela tu-
moracién, que se envi6 al Servicio de Anatomia Patoldgica y
se confirmo el diagnéstico de mixoma intramuscular. Hasta el
dia delafecha, més de tres afios después, no hay signos de re-
cidivay la paciente realiza una vida normal.

M. E. G. Mujer de sesentay cinco afios enviada por un cen-
tro perifkrico de especialidades, al notar unatumoracion en la
pantorrilla de més de seis meses de evolucién. Esta tumora-
cién no era dolorosa ni le impedia la funcién normal de su
pierna. En la exploracion clinica se apreciaba una tumoracion
de unos 10 cm. adherida a planos profundosy no a superficia-
les, que se hacia mas evidente a la contraccion de los gemel os.
En la RMN (fig. 2) se observaba una imagen redondeada, ho-
mogbnea bien delimitada, en el interior del musculo gemelo
interno. Seintervino en marzo de 1993, realizandose extirpa-
cion marginal, y el estudio anatomopatol6gico confirmé el
diagnostico de mixoma intramuscular. Hoy dia, més de dos
afos después, permanece libre de sintomas, no hay recidiva 'y
realiza una vida normal parasu edad.



P. Carpintero Benitez, R. Hidalgo Jiménez, 1. Gonzalez Pérez, A. Garcia Frasquet y F. Mufioz Luna 79

Figs. 3y 4.—RMN deregion torécica. En el corte transversal se apreciala tumoracién incluida en la musculatura para
vertebral. En el longitudinal aparece una masa ovoidea bien delimitaday de contenido uniforme.

Figs. 3and 4. - MR of thechest. The transverse section shows a tumor included i n the paravertebral muscles. The lon-
gitudinal section shows a well delimited ovoid mass of uniform content.

F. D. Y. Mujer de setenta y dos afios que consulté por pa-
decer tumoracion en la espalda que se la habia notado varios
meses antes. En la exploracion fisica se apreciaba dicha tu-
moracién a nivel paravertebral izquierdaen la region toréci-
ca media, de unos 7 X 5 cm., no dolorosa, adherida a planos
profundos. En la RMN (figs. 3y 4) se podia observar una ma-
sa ovalada bien delimitada, localizada en el interior de la
musculatura paravertebral y en contacto con la apdfisis espi-
nosa. Fue intervenida en septiembre de 1995, realizandose
una extirpacion marginal, y @ diagnostico de mixoma intra-
muscular se efectu6 mediante el andlisis de anatomia patol6-
gica

DISCUSION

Con € estudio de nuestros pacientes afectos de
mixomas intramuscul ares hemos podido comprobar
que se trata de un tumor poco frecuente (3, 4, 12),
ya que solo hemos encontrado tres casos en los 1l-
timos afos, frecuencia muy por debajo de la de
otros tumores benignos de partes blandas (lipo-
mas, fibromas, angiomas, tumores de células gi-
gantes...), eincluso de otros malignos (histiocitoma
fibroso maligno, sinoviosarcoma, liposarcoma...)
atendidos por nuestro servicio. Su localizacién
también concuerda con lo publicado al encontrar-
se dentro de grandes masas musculares (2, 3, 4),
aungue uno de €llos se localizaba en la muscul a-
tura paravertebral, localizacion que no la hemos
encontrado descrita. La edad de dos de nuestros
pacientes (segunda y tercera) (3, 4) coincidian con

la comunicada por otros autores, no asi la del otro

€as0; que era sensiblemente mas joven.

Las tres pacientes pertenecian al sexo femenino,
lo que reafirmala mayor incidencia de este tipo de
tumor en este sexo (2, 3, 4). También observamos

la dificultad del diagnéstico, ya que la sintomatolo-
gia clinicay los datos de imagen gue encontramos

eran totalmente inespecificos y por tanto f4cilmen-
te confundibles con otros tumores de partes blan-
das, tanto benignos como malignos (3, 4), y en to-
dos los casos el diagnostico de certeza se efectud
mediante el estudio de anatomia patol dgica.

No hemos encontrado, sin embargo, ninguna
relacion con la displasia fibrosa 6sea (3, 5, 9, 10,
11,12), ya que ninguna de nuestras pacientes pa-
decian o habian padecido dicha afeccion.

También hemos podido comprobar |la efectivi-
dad del tratamiento mediante excision marginal
(3, 4, 12), ya que en ninguna de nuestras pacien-
tes ha habido recidivas, aunque el tiempo de se-
guimiento lo consideramos adn corto.

Como conclusién destacariamos la dificultad
del estudio de determinados tipos de tumores del
aparato locomotor debido a su rareza de presen-
tacion y, por tanto, la imposibilidad de disponer
de series lo suficientemente amplias para reali-
zar estudios con resultados significativos, por |o
que se impone el seguir impulsando las activida-
des de grupos de estudio de este tipo de patologia.
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Pseudoartrosis de | a base del segundo metatarsiano
secundaria a una artrodesis cuneometatarsiana
del hallux. A propésito de un caso

Pseudoarthrosis o the base of the second metatarsal
secondary to cuneometatarsal arthrodesis

o the hallux. A case report

M. Jordan Sales
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Hospital dela Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
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RESUMEN

Se presenta un raro caso de pseudoartrosis de la base del segundo metatarsiano postartrodesis cuneome-
tatarsiana del hallux. Dicha complicacion, que esta descrita también después de otras intervenciones a dicho
nivel, como son la operacion de Mayo, la de McBride, 1a de Mitchell y/o |a artroplastia de interposicion con
implante de silicona, se deberia principalmente a un acortamiento del primer radio, lo que darialugar a una
sobrecarga mecanica sobre los demas metatarsianos, principalmente e segundo.

SUMMARY

Arare case of pseudoarthrosis of the base of the second metatarsal after cuneometatarsal postarthrodesis
of the hallux is reported. This complication, which alse occurs after other operations at this site, such as the
Mayo, McBride and Mitchell operations andlor interposition arthroplasty using a silicon implant, is caused

mainly by mechanical overload of the other metatarsals, particularly the second metatarsal.

Palabras clave: Pie. Hallux valgus. Artrodesis. Pseudoartrosis.

Key words: Foot. Hallux valgus. Arthrodesis. Pseudoarthrosis.

INTRODUCCION

Las fracturas por fatiga o de estrés a nivel de
los metatarsianos es una entidad bien conocida y
de observacion relativamente frecuente después
de un traumatismo repetitivo (14, 16). En este
sentido, la primera referencia al respecto data de
1885, en que Breithaupt, cirujano del ejército

prusiano, aislé un sindrome doloroso del pie en
soldados que habian efectuado largas marchas y
que atribuy6 a una ((inflamaciénde las vainas si-
noviales» (19). Sin embargo, estas fracturas rara-
mente ocurren después de intervenciones quirir-
gicas que se realizan a nivel de la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo. Asi, Cleve-
land y Winant (6) observaron dos casos de fractu-

En redaccién: Marzo 1996
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ras por fatiga en el segundo metatarsiano en 193
pacientes operados mediante la intervencion de
Keller, y Bargamn y cols. (1) aportan dos casos
mas sobre 42 intervenciones del mismo tipo. No
obstante, no sélo |1a operacion de Keller puede dar
lugar a una fractura por fatiga metatarsal (2, 3,
7, 8, 9, 10, 21), sino que también existen otras
que pueden acompararse con esta complicacién,
como son la operacién de Mayo (14), la de McBri-
de (15), la de Mitchell (4) y/o la artroplastia dein-
terposicion con implante de silicona (11, 12). Sin
embargo, no hemos encontrado ninguna referen-
cia escrita de fractura por fatiga después de una
artrodesis cuneometatarsiana del hallux.

El propésito de este trabajo es el de dar a cono-
cer el primer caso, que tengamos nosotros cons-

Fig. I.— Proyeccion anteroposterior preoperatorio. Obsér-
ves |a cortedad del primer radio, fundamentalmente a
expensas del metatarsiano.

Fig 1.—Preoperative sinteroposterior projection. Note
the shortness of the first radius, which occurs at the ex-
pense of the metatarsal.

tancia, de una fractura por fatiga del segundo
metatarsiano después de una intervencion de La-
pidus y que aboc6 hacia una pseudartrosis del
mismo.

CASO CLINICO

Mujer de treinta y siete afios de edad que fue intervenida
de hallux valgus desu pieizquierdo (fig. 1) mediante artrode-
sis dela articulacion cuneometatarsiana del primer radio (in-
tervencion de Lapidus) y reseccion de la exéstosis dela cabeza
del primer meta, junto con una liberacion de las estructuras
blandas de la articulacion metatarsofalangica (fig. 2). Seis
meses mas tarde acudio a nuestra consulta por dolor en €l
mediopié después de realizar unacarrera. En el examen fisico
se constatd un dolor ala presion en la base del segundo meta-

Fig. 2.—Proyeccion anteroposterior postoperatoria mos-
trando la correccion /conseguida tras |a artrodesis cuneo-
etatarsiana del pritner radio, exostectomia de la cabeza
el primer metatarsilanoy liberacion de los sesamoideos.

Fig. 2.— Postoperative anteroposterior projection showing

the correction achieved after cuneometatarsal arthrodesis

of thefirst radius, exostectomy of the head of the first me-
tatarsal, and freeing of the sesamoids.
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Fig. 3.—Proyeccion anteroposterior a los seis meses de la
intervencién. Obsérvese la fractura por fatiga de la base
del segundo metatarsiano.

Fig. 3.— Anteroposterior projection six months after sur-

gery. Observe the stressfracture at the base of the second
metatarsal.

tarsiano, y en €l estudio radiografico se comprobd la existen-
cia de una fractura por fatiga a dicho nivel (fig. 3). El trata-
miento efectuado consistio en la colocacion de una botina de
yeso por espacio de un mes, tras d cua se permitio de nuevo
la actividad normal de la paciente. No obstante, en los contro-
les evolutivos posteriores se evidencio una pseudartrosis ya
establecida (fig. 4) y que clinicamente se traducia por moles-
tias después de correr o de permanecer largo tiempo de pie.

La paciente rehusd cualquier tratamiento quirdrgico ulte-
rior para solucionar su problema.

DISCUSION

Desde que Paul Lapidus en 1934 publicara su
original técnica de correccién quirdrgica del ha-
Ilux valgus (13), numerosos autores han confirma-
do sus buenos resultados con dicho proceder (5, 17).
Sin embargo, es preciso tener en cuenta que la in-
dicacion especifica de la artrodesis cuneometatar-
siana es € hallux valgus secundario a un metatar-
sus primus varus 0 adductus, en el cual el angulo
metatarsofalangico es mayor a 30" y el angulo in-
termetatarsiano 1-2 es superior alos 16° (5). Asi-
mismo hay que saber también que las contraindi-
caciones a la misma son un primer metatarsiano
corto, una deformidad moderada en ausencia de
un primer radio hipermévil y/o la presencia de fi-
sisabiertaen los adolescentes (17).

Fig. 4.—Proyeccion oblicua a nivel dela base de los meta-
tarsianos en donde se aprecia la pseudoartrosis ya esta-
blecida dela base del segundo metatarsiano.

Fig. 4.—Oblique projection of the base of the metatarsals
showing established pseudoarthrosis at the base of the se-
cond metatarsal.

En nuestro caso, a pesar de que los parametros
angulares si cumplian dichos requisitos, € primer
metatarsiano era ostensiblemente corto (fig. 1).En
este sentido, Rodgers y Cauanagh (18), al compa
rar la distribucion de las presiones plantares del
antepié en pacientes con y sin un primer metatar-
siano corto, observaron que en los primeros, es de-
cir, los que tenian un metatarsiano corto, presen-
taban un marcado aumento de | a presién sobre el
segundo metatarsiano y, en consecuencia, con po-
tencial a desarrollar una fractura por fatiga. Di-
chos hallazgos fueron también confirmados por
Battey (2), quien aflade ademés otros dos factores
contribuyentes a tal complicacion, cuales son la
hipermovilidad del primer radio y el desplaza-
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miento proximal de los sesamoideos con atenua- tar en todo momento el acortamiento excesivo del
cion secundaria de los flexores cortos. Por ultimo, primer metatarsiano, asi como no alterar el meca-
cabe destacar también como factor predisponente nismo flexor de los dedos al practicar la reseccién
la debilidad de los muscul os flexores (20). articular y, en caso de movilizar o desplazar los

sesamoideos, estabilizarlos posteriormente en su

Por tanto, cuando se necesite realizar cualquier =
posicién normal.

tipo de intervencién sobre € hallux es preciso evi-
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Fracturadelacrestailiacaanterosuperior
postextraccion de injerto 6seo. A proposito
deuncasoyrevision delaliteratura

Fracture of the anterosuperior iliac crest after extracting
a bone graft. A case report and revision of the literature

J.J.lglesiasDiéguez
E. Vallvé Queraltd
I. Proubasta Renart

Centro Médico Lenox. Barcelona.
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(I Proubasta Renart.)

RESUMEN

Se presenta un raro caso de fractura de espina iliaca anterosuperior después de extraer injerto éseo,
complicacion que tan sdlo ha sido publicada en seis ocasiones. Se comenta la causa que provoco la fracturay

se hace unarevision delaliteratura.

SUMMARY

A very rare case of fracture of the anterosuperior iliac spine following graft extraction is presented. After
to coment the factor which was produced the fracture, we reviewed the literature.

Palabras clave: Autoinjertos. Complicaciones. Fractura de crestailiaca.

Key words: Autografts. Complications. Fracture o theiliac crest.

INTRODUCCION

La fractura de |la cresta iliaca después de ex-
traer injerto Gseo es extraordinariamente infre-
cuente. Revisando la literatura, tan sdlo hemos
encontrado seis casos (1, 2, 3, 4, 5, 6) y s6lo en
uno fue necesaria la reduccién quirdrgicay sinte-
sisinterna. Si bien se apunta como posible factor
predisponente la presencia de osteoporosis, hay
que mencionar también una defectuosa técnica
en la extraccion del injerto, tal como asi ocurrié
€n nuestro caso.

CASO CLINICO

Mujer de treinta y nueve afos de edad, diagnosticada de
un encondroma del primer metacarpiano de su mano izquier-
da, es intervenida quirdrgicamente mediante curetaje y relle-
no de lalesién con injerto autélogo tomado de su cresta iliaca
anterosuperior. Dos dias mas tarde la paciente nota un dolor
agudo en su zona dadora del injerto, observandose en las ra-
diografiasunafractura de la crestailiaca anterosuperior (fig. 1).
El tratamiento seguido consistié en reposo en cama durante
tres dias y medicacién analgésica. La evolucion fue favorable
y alastres semanas se hallaba libre de sintomas. Un examen
radiogréfico practicado a los tres afios revel6 la total consoli-
dacion delafractura (fig. 2).

En redaccion; Febrero 1996
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Fig. |.— Fractura de la cresta iliaca anterosuperior post-
extraccion del injerto 6seo.
Fig. |.— Fractured the anterosuperior iliac crest after ex-

tracting a bone graft.

DISCUSION

En la extraccion de injertos Gseos tomados de
la cresta iliaca se han publicado numerosas com-
plicaciones, tales como dolor, defecto estético, le-
sion arterial, nerviosa y/o ureteral, hematomas,
hernias, perforacion peritoneal, lesion de la ar-
ticulacioén sacroiliaca y fracturas (7). De estas dl-
timas, tan sélo han sido publicados seis casos,
siendo su tratamiento la exéresis del fragmento
en un caso, el reposo en cama en tres casos, lare-
duccién quirurgica y sintesis con placay tornillos
en otro caso y en el Ultimo no se especificaba nin-
gun tipo de tratamiento (tablal).

En cuanto a las posibles causas desencadenan-
tes de esta complicacion, se destaca que en cinco
casos recayeron en mujeres cuya edad superaba

Fig. 2.—Consolidacién delafractura dela crestailiaca tres
afios méstarde.

Fig. 2.—Consolidation of the iliac crest fracture three years
later.

TABLA

RESUMEN DE LOS CASOS PUBLICADOS
SOBRE FRACTURAS DEL ALA ILIACA
POSTEXTRACCION DE INJERTO OSEO

SUMMARY OF PUBLISHED CASES OF FRACTURE
OFTHE ILIAC CREST AFTER BONE-GRAFT

EXTRACTION
Autor Paciente Zonadadora  Tipofractura  Tratamiento
edad/sexo  injerto y localizacion fractura
Blakemore(1}.. V/57 NE NE Analgésicos
Cohn (2) coeeeeen W56 NE Avulsién Excision
EIAS fragmento
Guha (3) ..ooeeevne W61 4cm.deEIAS BaseEIAS NE
Reale (4) .......... W51 NE Base EIAS  Reposo cama
Reynolds (5).... W52 2cm.delargo  Awvulsion  Reposo cama
EIAS
Friend (6) ...... W55 Samposta  Avulsiony  Reduc quir +
EIAS rotacion EIAS  Stntesis
[glesias ... W39 Apartir EIAS  Avulsén  Reposocama
EIAS

EIAS: Espina iliaca anterosuperior. NE: No especificado.
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los cincuenta afios. Este aspecto es invocado por
varios autores, ya que consideran que a esta edad
cierto grado de osteoporosis subyace, favorecien-
do asi la fragilidad 6sea ante cualquier trauma-
tismo (8). No obstante, creemos que, aun tenien-
do en cuenta este factor, existe otro mucho mas
importante, cual es una defectuosa técnica en la
extraccion delosinjertos. En este sentido se reco-
mienda que los injertos se extraigan a unos 3 6
4 cm. posteriores a la cresta iliaca anterosuperior
y gque en e momento de su extraccion se realice
desde la zona posterior a la anterior (4, 5). En
nuestro pacientela extraccion del injerto se reali-
z6 con una pequeia incision en la superficie ante-
rior dela crestailiaca anterosuperior, y de delan-
te hacia atrés, es decir, a revés de lo recomenda-
do. En pacientes osteoporoticos se recomiendan

procedimientos adicionales para obviar tal com-
plicacion. Asi se ha descrito | a reposicion del sitio
dador por una porcion de costilla o bien por unin-
jerto de banco (9). En nuestro caso es evidente
que la extraccion del injerto mediante trefina se
realizé de forma incorrecta y que el mecanismo
delafractura fue directamente provocada por la
trefina al perforar y atravesar el hueso en forma
tangencial al borde superior delacrestailiaca

En cuanto al tratamiento se refiere de esta parti-
cular y rara complicacion,la mayoria de casos se so-
lucionan conservadoramente, pues la consolidacion
de estos fragmentos, cuando son pequerios, eslare-
gla (5,6). No obstante, si la fractura es de mayores
proporciones y/o comprometen la estabilidad de la
ZOona, es necesaria una actuacion quirdrgica directa
parareponer € fragmento fracturario «in situ» (6).
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L uxacion recidivante escapulohumeral.
Modificaciones a |l a técnica de Magnuson
con anclajes transoseos

Recurrent scapulohumeral didocation. Modifications
of the Magnuson technique with transosseous anchors

A.Jiménez Guardefio
V. Rodriguez Fer nandez
F. J.CarrilloJdulia
A.VaquerizoFriend

E. Moreno Bernal

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
Departamento de Traumatologiay Cirugia Ortopédica.
(F.Aguilar Cortés.)

Unidad de Cirugia del Hombro.
(A.Vaguerizo Friend.)

RESUMEN

Los autores revisan 54 pacientes afectos de luxacion recidivante anterior de hombro que fueron interve-
nidos mediante la técnica de Magnuson modificada, usando como sistema de anclaje dispositivos transoseos.
Se describen las maodificaciones a la técnica de Magnuson y se valoran los resultados con un protocolo basado
en Trillat, obteniéndose un 89 por 100 de resultados excelentes y buenos y ninguin caso de recidiva. Se discu-
ten las ventajas e inconvenientestanto de | a técnica original como de las modificaciones afiadidas.

SUMMARY

A review was made of 54 patients with recurrent anterior shoulder dislocations who underwent surgery
using the modified Magnuson technique and transosseous anchors. The modifications i n the Magnuson techni-
que are described. The results were evaluated using a protocol based on Trillat: 89% excellent and good results;
no recurrences. The advantages and disadvantages of the original technique and its modificationsare discussed.

Palabras clave: Hombro. Luxacion escapulohumeral recidivante. Técnica de Magnuson.

Key words: Shoulder. Recurrent glenohumeral dislocation. Magnuson technique.

INTRODUCCION de hombro, que se pueden englobar en cinco cate-
gorias:
Se han descrito varios procedimientos para el — Operaciones plasticas sobre capsula, rodete y
tratamiento de la luxacion recidivante anterior tenddn del subescapular.

En redaccion: Diciembre 1995 N.° Cédigo: 3187-3229
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Fig. |.— Esquemadelaintervencion de Magnuson.
Fig. 1.—Diagram of the Magnuson operation.

— Transferencias tendinosas.

Bloqueos 6seos.

Osteotomias humeralesy glenoideas.
I ntervenciones de suspension.

Sin embargo, ninguna de ellas puede solucio-
nar todas las |uxaciones recidivantes (1).

Fig. 2.— Esquema de la capsulorrafia de Neer.
Fig. 2.—Diagram of Neer capsulorraphy.

Fig. 3.—Esquema de nuestras modificaciones a las inter-
venciones de Magnuson y Neer.

Fig. 3.—Diagram o the authors' modifications o the Mag-
nuson and Neer procedures.

Laintervencion de Magnuson-Stack (2) consis-
te en latransposicion del tendén del masculo sub-
escapular distal y externamente a la corredera
bicipital del humero. La técnica usada en nuestro
departamento modifica sustancialmente la inter-
vencion de Magnuson (2) (fig. 1) y la capsulorra-
fiatipo Neer (3) (fig. 2), ya que transfiere el vien-
tre central del tendén del misculo subescapular y
la capsula subyacente, afiadiendo ademéas una te-
nocapsulorrafia de los bordes seccionados en un
solo plano (fig. 3).

Clésicamente €l anclgje del colggo tenocapsu-
| ar lo realizdbamos, como otros autores (2, 4), me-
diante tuneles transdseos practicados en € htime-
ro. En base a los estudios de France y cols. (5, 6),
que han demostrado la eficacia de los nuevos an-
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Figs. 4y 5.— Detalle delos anclajes transdseos.

Figs. 4y 5.— Detail of thetransosseous anchors.

claies transéseos en la fiiacién de teiidos blandos

del hombro. los hemos usado mndif’icnndo nuestra
técnica de transferencia tenocapsular par a tratar

|aluxacioén recidivante anterior del hombro.

El anclaje trans6seo consiste en un pequefio
implante metalico con dos componentes: un cuer-
po de titanio y un arco de nitenol (niquel-titanio)
al que se fija un hilo de sutura. Las propiedades
de memoria del arco permiten que el dispositivo
seinserte en un orificio recto taladrado en el hue-
0. Trasretirar €l aplicador, la propiedad de mue-
lle del arco hace que se ancle ala pared 6sea del
orificio, constituyendo un sdlido sistema de fija
cion paratejidos blandos(7, 8) (figs. 4y 5).

MATERIAL Y METODOS

Entre 1993 y 1995 se han intervenido en nuestro departa-
mento 54 pacientes afectos de luxacion recidivante anterior
del hombro mediante la técnica de transferencia del tendén
central del subescapular y capsulorrafia transversa usando
como fijacién |os ancl ajestransdseos.

En nuestra serie predomind e sexo masculino, con un 80
por 100 (43 pacientes), frente a femenino (11pacientes), que

representd d 20 por 100. El rango de edad oscil6 entre los die-
ciocho y los cincuenta afios, con una media de veinticuatro; un
86 por 100 (46 pacientes) eran menores de veinticinco afios. El
hombro afectado fue el derecho en el 72 por 100 (39 pacien-
tes). El 1 por 100 fueron bilaterales.

Encontramos antecedentes personales en e 2,2 por 100,
mientras d 97,5 por 100 restante estaban libres de antece-
dentes patol 6gicos asociados. Ningun paciente intervenido re-
sulté ser epiléptico. En un 65 por 100 se detectd relacion con
el deporte (35 pacientes), pero en ninglin caso se trataba de
deportista profesional.

El mecanismo del primer episodio de luxacion fue indirecto
por caida con el brazo en abduccién en 46 pacientes, lo que re-
present6 el 85 por 100, directo por traumatismo posterior del
hombro en tres pacientes (5,5 por 100) y por movimientos for-
zados sin traumati smo intenso en seis pacientes (9,5 por 100).
Todos los pacientes estudiados presentaron luxacién pura an-
terior de hombro sin fractura asociada (tablal).

El tratamiento del primer episodio de luxacion consistio en
todos los casos en reduccién, que en un 56 por 100 necesité de
anestesia general, e inmovilizacion durante tres semanas con
vendajes tipo Velpeau o Gillchrist y posteriormente rehabili-
tacién activa.

La primera recidiva de esta luxacién ocurrié entre quince
diasy dos afios de interval o, con una media de tres meses. El
nimero de luxaciones previas a la intervencién oscil6 entre
tresy siete, con una media de cinco, y siempre se detectaron
més de tres en un afio.
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TaBrLa 1

MECANISMO LESIONAL
MECHANISM OF INJURY

. . L, N.° de
Mecanismo de primera luxacion .
pacientes
Indirecto (caidacon brazo abducido) ............ 46
Directo (golpeposterior en hombro) ............. 3
Movimientosinvoluntarios..........cccceeeeeenee. 6

Lavaloracion clinicapreoperatoria nos revel ¢ atrofia muscu-
lar evidente en dos pacientes (3,7 por 100), aprehension de
ciertos movimientos como la abduccion y la rotacion externa
en 48 pacientes, 1o que supuso € 90 por 100 de los casos; pre-
sencia de cajon anterior en 27 casos (50 por 100) debido a la
dificultad de relgjacion del pacientey la movilidad pasiva es
taba limitada en tres pacientes (5 por 100) (tablall).

El estudio radiolégico convenciona preoperatorio consistio
en proyeccion anteroposterior en rotacion externa, interna 'y
neutray axial, descubriendo alteracionesdel sector posteroex-
terno de la cabeza humeral en el 25 por 100 de los pacientes
(14 pacientes). Igualmente con ¢! descartamos displasias
Oseas, cuerpos libres intraarticulares, fracturas osteocondra
lesy artrosis.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza un abordaje anterior del hombro me-
diante una pequefia incision centrada en |la cabe-
za humeral, evitando en lo posible |a vena cefali-
ca. Se expone e musculo deltoides, cuyo vientre
anterior dislaceramos en el sentido de sus fibras,
gquedando expuesta |la fascia clavipectoral, quein-
cidimos, apareciendo ahora el tendén del subesca
pular y la capsula. Se talla un colggjo central te-
nocapsular, que tras ser elevado, se referencia

con puntos de seda y a continuacién se realiza el

TaBLA IT

VALORACION CLINICA PREOPERATORIA
PREOPERATIVE CLINICAL ASSESSMENT

. " . N.°de
Parametros clinicos preoperatorios .
pacientes
AtrofiamusCular .....ccocoovvviie e 2
Aprehension de movimientos ............cco....... 48
CaON ANLENION ...cveveeeirieieeereeeeecereresieneeans 27
Movilidad pasivalimitada ..........c.coeveerienenne 3

Fig. 6.—Imagen operatoria de la tenocapsuloirafia transver-
sal. M: Colgado tenocapsular. C: Capsiilorrafia transversa.

Fig. 6.— [llustratinn of transverse tenocapsulorrhaphy.
M: Tenocapsular flap. C: Transverse capsulorrhaphy.

cierre directo de los bordes tenocapsulares en un
solo plano. El colggjo antes tallado es transferido
distaly externo ala corredera bicipital del hime-
ro colocando € brazo en rotacién interna y usan-
do para su fijacién los anclajes transéseos, cuya
ubicacion se hace practicando un taladro en el
hamero, en el cual se anclan con su aplicador.
Posteriormente, al realizar una traccién del hilo
de sutura, se abre e arco de nitenol, quedando fi-
jo al orificio 6seo; a continuaciéon sobre € hilo de
sutura se anuda €l colgajo y se procede al cierre
por planos. Solemos realizar €l cierre cutaneo con
sutura intradérmica con material monofilamento
y colocar un vendagje tipo Gillchrist hastala cica-
trizacién de la herida durante doce o quince dias,
a partir de los cuales comenzamos a movilizar el
hombro (figs. 6, 7y 8).
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ol
Fig. 7.— Imagen quirurgica de la transposicion del colggjo Fig. 8.—Vision radiogréfica de la disposicion delos anclajes.
del subescapular. SB: Colgado del subescapular. Fig. 8.—Radiographic view of anchor arrangement.
Fig. 7.— lllustration of tiansposition of the subscapular
flap. SB: Subscupular flap. o
— Hematomas asépticos en tres casos (5,5 por
RESULTADOS 100).
— Infeccion superficial de la herida quirdrgica
El estudio de los resultados se hizo desde una en un caso (1,8 por 100) (tablalll).
triple perspectiva: Los resultados funcionales fueron:
1. Complicaciones postoperatorias. — Excelentes: 61 por 100 (33 pacientes).
2. Recidivas, — Buenos: 28 por 100 (15 pacientes).
3. Resultados funcionales.
Para éstos se usd un protocolo basado en Di- TaBLA III

dad, movilidad y dolor, dando valoresde 0 a 3 a

L . . PERIOPERATIVE COMPLICATIONS
las distintas variablesy considerando como exce

lentes puntuaciones de O a 3, buenos de 4 a 6, re- Complicaciones N.°de
gulares de 6 a 10 y malos superiores a 10 puntos. Ccasos
Como complicaciones inmediatas aparecieron: Flebitis miembro SUPErior .........cccccvenne.. 2

— Flebitis del miembro superior en dos pacien- :%]?mqt?mam?tipalo ....................................... i
tes (3,7 por 100). nfeccion superficial ..........ccvvveeeievnriinens
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TaBLA IV
RESULTADOS FUNCIONALES
FUNCTIONAL RESULTS
Resultados funcionales N'.o de
pacientes
EXCEENES .ot 33
BUENOS ....oovviieiciiiie e e 15
REQUIAIES ..ot 9
MEAIOS ..ot e 2

— Regulares:; 7 por 100 (cuatro pacientes).
— Malos:. 4 por 100 (dos pacientes).

El seguimiento minimofue de seis mesesy ma-
ximo de dieciocho. No constatamos ningun caso
derecidiva que nosllevase a reintervenir.

DISCUSION

La asociacién de la capsulorrafia transversa
con la transferencia del hemitendén central del
subescapular distal y externa ala corredera bici-
pital favorece |a coaptaci 6n cefalica por disminuir
la redundancia capsular que suele existir en la
luxacion recidivante (10, 11). Por otra parte, se
creauna barrera mecanicay dinadmica anterior al
sobrexponer | a eficiencia del subescapular, muiscu-
lo al que diversos autores (12, 13) han atribuido
un importante papel en la patogenia del hombro
inestable. Por ultimo, se disminuye la rotacién
externa, que es el principal mecanismo luxante
del hombro (14). Este aumento de |l a coaptacion
cefdlica, junto con la modificacion de la arquitec-
tura muscular del hombro, puede ser la explica-
cion del aumento de artrosis postoperatoria que
algunos autores (15) asocian a la intervencion de
Magnuson (2) y que nosotros no hemos constata-
do, probablemente por el escaso seguimiento de
nuestra serie. Ademas, esta artrosis cuando apa-
rece no suele ser clinicamente muy manifiesta
por no asentar en una articulacion de carga.

Clasicamente el anclaje de las partes blandas
en cirugia del hombro se solia realizar con la
préctica de tineles transdseos, ya que otros dis-
positivos como grapas y arandelas habian resul-
tado inefectivos por no adaptarse bien a la ten-

sion de la interfase tendén-hueso durante € mo-

vimiento debido a su excesiva rigidez (16). Los es-
tudios de France han demostrado la eficacia de
los anclajes transdseos basandose en sus propie-
dades:

Retencion, por la cual pueden ser introduci-
dosen un orificio recto taladrado.

2. Memoria que permite la apertura del arco de
nitenol, favoreciendo |a adaptacion a los bor-
des de este orificio.

3. Resistencia de fuerzas mantenidas de 2,270-
3,178 kgf. en €l hilo del Oy de 4,5-5,4 kgf. en
el hilo del nimero 2. No obstante, estos dis-
positivos no estan exentos de complicaciones,
tales como arrancamiento del anclaje, cuando
se usan erroneamente en hueso de mala cali-
dad (5, 6, 7, 8).

La utilizacion de los anclajes nos ha permitido
introducir modificaciones técnicas con importan-
tesrepercusiones estéticas y funcionales:

1. Al no tener que realizar €l tlnel 6seo de do-
ble ventana el abordaje se reduce a una pe-
quefia incision anterior que, ademas, sutura-
mos de forma intradérmica, resultando muy
estética, factor que consideramos sumamente
importante debido a la joven edad de la ma-
yoria de nuestros pacientes, frente al aborda-
je deltopectoral ampliado que necesitabamos
parala practica del tinel humeral y que solia
dejar cicatrices queloides e inestéticas (fig. 9).

2. No esnecesario realizar miotomia del vientre
anterior del deltoides, con lo que mejoran los

Fig. 9.—Cicatriz inestética resultante dela técnica dd ty-
nel transdseo.

Fig. 9.—Unsightly scar preduced by the transosseous tun-
nel technique.
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resultados funcionales, incluso prescindiendo
en gran nimero de casos del tratamiento re-
habilitador.

3. Al norealizar el tanel transdseo disminuye el
riesgo de fractura yatrogénica, el sangrado,
el tiempo quirdrgico y, por tanto, el riesgo de
infeccion.

Con esta técnica hemos conseguido un 89 por
100 de resultados funcionales excelentes y bue-
nos, con escasas complicaciones y ausencia total
de recidivas. No obstante, somos conscientes de
que el éxito de laintervencion va ligado también
a su inconveniente, que es el déficit de rotacién
externa que produce, que nunca supero los 11° y
que al tratarse de sujetos que no son deportistas
profesionales no les ha supuesto ninguna invali-
dez paralavidadiaria.

La aparicion de los modernos anclajes ha per-
mitido la modificacion de todas las técnicas de
transferencias de tejidos blandos del hombro, ta-
les como la intervencion de Bankart (17), fijacion
del manguito rotador (5), incluso las técnicas ar-
troscépicas (18), y actualmente se esta extendien-

do su uso al resto de reparaciones capsuloliga-
mentosas en rodilla (19), tobillo (20), etc., de las
que también comenzamos a tener experiencia en
nuestro departamento.

CONCLUSI ONES

En funcién de los buenos resultados obtenidos
y por la simplicidad operatoria pensamos en la
validez de nuestra técnica para resolver un gran
ndmero de casos de luxacion recidivante anterior
escapulo-humeral.

Resaltamos las importantes modificaciones es-
téticas y funcionales que nos aporta el uso delos
sistemas de anclgje.

Somos conscientes de que en el éxito de la téc-
nica también se encuentra su inconveniente, y es
ese déficit de la rotacion externa que produce,
gue en nuestra serie nunca lleg6 a ser invalidan-
te, pero que quiza no seria permisible en deportis-
tas profesionales, reafirmando asi la tesis de que
todas las luxaciones recidivantes anteriores no
pueden ser tratadas con una técnicaestdndar (1).
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Osteoporosis transitoriade la cadera durante
el embarazo. A propdsito de un caso

Transitory osteoporosis o the hip during pregnancy.
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RESUMEN

Se presenta un caso de osteoporosis transitoria de cadera durante e embarazo. Se recalca sobre la sinto-
matologia tan invalidante, |a dificultad diagnésticaa no pensar en esta patologia como diagndstico diferen-
cial de dolor de cadera en d adulto, €l uso dela RNM como un método eficaz y preciso de diagnéstico que dis-
minuye €l uso de otras pruebas invasivas e innecesarias, la benignidad del cuadro y su resolucion espontanea
a pesar delas diferentes alternativas terapéuticas existentes en laliteratura.

SUMMARY

A case of transitory osteoporosis of the hip during pregnancy is reported. Emphasisis placed on the inca-
pacitating symptoms, diagnostic problems originated by overlooking this disorder in the differential diagnosis
of adult hip pain, use of MRI as an effective and precise diagnostic method with reduces the need for invasive

studies, and the benign course and spontaneous resolution, although different therapeutic options are reported
intheliterature.

Palabras clave: Osteopatias. Distrofias 0seas. Osteoporosis. Embarazo.

Key words: Osteopathies. Osseous distrophies. Osteoporosis. Pregnancy.

INTRODUCCION

El término osteoporosis usualmente se asocia
con personas mayores; ya en 1955 Nordin y Ro-
per, en su articulo aparecido en larevista Lancet,
hablan por primera vez de una osteoporosis aso-
ciada al embarazo y la lactancia (16).Se trata de
una patologia caracterizada por dolor, limitacion
funcional severa a nivel de cadera, usual mente se
presenta en las Ultimas semanas de embarazo,

invalidando en buen grado a la gestante. Por ser
una posibilidad diagndstica poco tenida en cuen-
ta, es dificil dilucidar su diagnéstico; es de gran
ayudala radiografia convencional, donde se apre-
cian cambios osteopénicos comparativos con la ca
dera sana; diagnéstico clarificado con el uso dela
RNM, la cual muestra un aumento sutil del liqui-
do articular, anormalidades difusas a nivel dela
médula y cabeza femoral, con disminucion de in-
tensidad en las imagenes T-1 y aumento dela in-
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tensidad en las imdgenes T-2 (2, 3, 5, 6, 7, 8, 9,

12, 18, 14, 15 estd poco aclgrad
asémeja 3 la fjg}% Fc{ﬁstro a81mpat1co re eja)a(ls)e

algunos autores 12 asocian ¢on la disminucién qe]
flujo venoso y 1a tromboflebitis superficial del ul-
timo trimestre del embarazo (4). A pesar de que

la literatura encontrada no describe muchos ca-
sos (lamayor serie referida: siete casos) (6).

Todos concuerdan en afirmar el caracter benigno
y el regreso a la normalidad tres meses después;
otros hablan de 5€18-d1€Z meses inclusive (516, 17).

Sin embargo, teniendo un carécter autolimita-
do y una resolucion espontanea se han propuesto
diversas alternativas terapéuticas que van desde
la descompresion Gsea hasta los bloqueos simpé-
ticos (14), tratamientos que justifican como una
opcioén para disminuir la duracién de los sinto-
mas; como tratamiento médico se propugna la
descarga del miembro afecto asociada a un ciclo
de calcitonina. El objetivo de esta nota clinica es
la presentacion de un caso que sirva de recordato-
rio de que la patologia existe, y de ahi la impor-
tancia de ser incluida en € diagnostico diferen-
cial de dolor en lacadera.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de veinticuatro afios de edad
gue consultd por presentar en las Gltimas tres semanas de
embarazo cuadro de dolor intenso a nivel de cadera derecha,
con gran limitacién funcional que llegaba aimpedir la marcha
normal hasta llegar a la deambulacién asistida con bastones;
dolor que aumentaba con la marchay disminuia con €l reposo;
no presentaba ningun antecedente febril ni traumatico. Al
examen clinico se encontré una paciente en buen estado gene-
ral, marcha antalgica asistida; a nivel de cadera derecha:
gran dolor alas rotaciones interna y externa; dolor en los Ulti-
mos grados a la abduccion y aduccion. Ante la aparatosidad
del cuadro y teniendo en cuenta su buen estado general se

practicé una radiograffa convencional donde se apreciaba una
osteopenia generalizada a nivel de la cabeza femoral compa
rativamente; la VSG era normal; la PCR era normal; | as fos-

fatasas alcalinas: 311 u. Un TAC realizado sugeria sélo una
aparente osteoporosis; ante la duda diagnéstica y lo bizarro

del cuadro se indicé una RNM, la cua informé de un cambio
importante de sefial a nivel de la médula ¢seay cabeza femo-
ral, un aumento sutil del liquido articular, una disminucion
delaintensidad en T-1 y un aumento de laintensidad en T-2
a nivel de la cadera derecha. Se inicié tratamiento médico con
descarga del miembro afecto asociado a un ciclo de calcitoni-
na; resolucion en tres meses sin ningun déficit funcional y
normalizdndose |os valores dela fosfatasa alcalina.

DISCUSION

Llama la atencion en la bibliografia recogida la
existencia de pocas series, trabajos esporadicos
nombrando un caso o dos; y lo que es mas impor-
tante, la incertidumbre diagndstica que genera €l
cuadro, su diagnoéstico no temprano, a veces des-
pués de muchos métodos diagndsticos alternativos
(gammagrafia, TAC, biopsia 6sea). Es de destacar
la importancia como método diagnéstico de la
RNM en nuestro caso y su exaltacién como méto-
doideal enlaliteraturarevisada (11). Como trata-
mientos aparecen desde la descompresion Gsea,
bloqueos simpéticos como métodos mas que reso-
lutivos, métodos para acortar la historia natural
de la enfermedad, cuya resolucién espontanea
suele ocurrir en tres meses y para algunos hasta
diez. En resumen: la osteoporosis transitoria de
cadera asociada al embarazo es un cuadro bizarro,
invalidante, de diagndstico nofécil, si no se piensa
en esta posibilidad diagndstica como diagnostico
diferencial de dolor de cadera en el adulto; de re-
solucién espontanea al cabo de varios meses. Des-
tacar la importancia de la RNM como método
diagndstico ante esta patologia.
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RESUMEN

Siendo la artritis séptica por Candida albicans una entidad clinicabien conocida e incluso perfectamente
tipificada, es, sin embargo, bastante infrecuente en nuestro medio, siendo bien escasas las descripciones de
casosen laliteratura espariola.

A pesar de que la apariciéon de enfermedades inmunosupresoras (como la infeccion por VIH) hacen pre-
ver un aumento de esta patologia, presentamos un caso de un hombre joven, sin factores de riesgo aparentes,
gue desarroll6 una artritis séptica por Candida albicans sin foco detectable, pero que cumple todos los crite-
rios para ser admitida como caso probado.

SUMMARY

Septis arthritis due to Candida albicans is fairly well known and characterized, but it is uncommon in
Spain and few cases have been reported in the spanish literature.
The appearance of immune deficience diseases (for example, HIV infection) will probable increase its inci-

dence. We report the case of a young man with no apparent risk factors who deueloped septic arthritis due to
Candida albicans froman unknown focus nut met ¢l criteria for a demonstrated case.
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INTRODUCCION descrito ampliamente en la literatura (1,2, 3).

Entre los datos mas destacables que se mencio-

La artritis séptica por Candida albicans es un nan en esta entidad clinica se describe que en la
tipo poco frecuente, pero que ha sido estudiado y mayoria de los casos es posible encontrar un foco
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(infeccion primaria), a partir del cual y por dise-
minacion hematégena esta levadurallega ala ar-
ticulacion afectada que, por lo general, suele ser
una sola. Los hemocultivos, sin embargo, son ge-
neralmente negativos y € diagndstico de certeza
es posible sdlo por paracentesis. SU asociacion a os-
teomielitistambién se cita como frecuente (4, 5, 6).
Las articulaciones mas afectadas son, por orden
de mayor a menor frecuencia: rodilla, mufieca, co-
do, hombros, cadera, tobillos y otras. En € caso
de artritis por Candida albicans la afectacion es
igual en hombres que en mujeres, por contra de
las bacterianas en que hay una clara mayoria de
afectaciones en los varones. Asimismo, en las ar-
tritis causadas por hongos, lo mismo que en las
causadas por micobacterias, la aparicion de la
sintomatologia es menos brusca que en las bacte-
rianas.

Los factores de riesgo que se conocen son:

a) Cirugia previa en la que hay que incluir las
implantaciones de prétesis, tanto articulares
(7,8, 9) como cardiacas (10).

b) Antibioticoterapia.

¢) Corticoterapia.

d) Inmunosupresores (11), incluidos aqui los
medicamentos, |as infecciones que producen
una inmunodeficiencia, asi como | as situacio-
nes que la provocan y la adicién a estupefa-
cientes (12, 13).

€) Sondasy catéteres endovenosos, entre los
que se encuentran casos relacionados con
procedimientos de nutricién parenteral.

) Recién nacidos y prematuros de muy bajo
peso.

Bayer y Guze (18) admiten como casos proba-
dos de artritis séptica por Candida albicans los
que cumplan las siguientes tres condiciones:

a) Sinovitisclinica.

b) Pleocitosisen € liquidosinovial.

¢) Aislamiento de la Candida en al menos dos
muestras separadas.

Debido a la excelente difusion dentro de la arti-
culacion de los antifingicos, € tratamiento reco-
mendado es por via sistémica, aunque con drena-
jelocal.

Presentamos un caso en el que se cumplen to-
dos los criterios que Bayer y Guze exigen para ad-

Fig. I.— Colonia de Candida albicans en aislamiento pri-
mario en agar-chocolate.

Fig. 1.—Colony of Candida albicans in primary isolation
in agar-chocol ate.

mitir como caso probado una artritis séptica por
Candida albicans.

CASO CLINICO

Vardn de veintisiete afios de edad, albafiil de profesion en
activo, que acude a urgencias del hospital por presentar una
rodilla inflamada tumefacta y dolorosa con importante limita-
cién de movimientos en la articulacion afectada, fiebre mode-
rada (39° C), sin antecedentes de traumatismo y que refiere
una evolucioén de seis dias.

Como posible dato de interés, el paciente refiere un ingreso
durante veinte dias en otro hospital paratratamiento de una
brucelosis, 1o que sucedid hacfa un afio y medio antes.

El diagndstico al ingreso es de «artritis séptica de la rodilla
derecha», por lo que se le realiza una puncion, en la que se eva:
cuan unos 5 ml. de liquido sinovial, de aspecto purulento, que
seenvia alaboratorio para cultivoy evaluacion bioquimica. Las
pruebas referidas proporcionan los siguientes resultados:

— Proteinas totales: 5,7 g/dl.
— Glucosa: 43 mg/dl.
— Leucocitos: 45.000/mm?, con un 95 por 100 de PIMN.

Con estos datos, y de acuerdo con la historia que presenta
el paciente, es ingresado a cargo del Servicio de Traumatolo-
giay Cirugia Ortopédica.

En base a los antecedentes se solicitan, ademas de |os he-
rnocultivosy analitica de rutina, unas aglutinaciones TABM y
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Fig. 2.—Candida albicans en subcultivo en medio Sabou-
reaud.

Fig. 2.—Candida albicans in subcultivation in mean of
Saboureaud.

un Rosa de Bengala para descartar una recidiva de la brucelo-
sis que refiere € paciente, pero estas pruebas resultaron ne-
gativas.

Dos dias después del ingresoy antes de la implantacién de
un sistema de lavado continuo en la rodilla afectada se realiza
una nueva puncion, tras la que se envian unos mililitros de 1i-
quido sinovial a Bacteriologia para su cultivo. A continuacion
seleimplanta el sistemadelavado.

A los seis dias el informe de Bacteriologia revela un desa-
rrollo escaso, pero exclusivo, de Candida albicans (identifica-
da por el test defilamentacién en suero y confirmada con au-
xonograma API 20 C) (19) en ambas muestras de puncién, por
lo que se inicia un tratamiento general con anfotericina B a
las dosis recomendadas (20), vehiculada en suero glucosado al
5 por 100, pasado en doce horas. El tratamiento se mantiene

durante veinte dias, hasta la remisiéon de todos los sintomas,
por lo que dada la evolucién favorable se retiran los drenajes
y seledaé alta por curacion, sin tratamiento y recomendan-
dolelareanudacion progresiva dela vida normal.

A lavista del microorganismo aislado se le realizan al pa
ciente otras investigaciones complementarias, tratando de
ubicarlo en alguno de los grupos determinados por los factores
de riesgo. Descartada la antibioticoterapia y |a corticoterapia
previas (el paciente sdlo habia tomado algin analgésico aisla-
doen € Ultimo afio y medio), asi como la presencia de sondas
o catéteres (las punciones se le realizaron antes de implantar
d sistema de lavado), ni la cirugia previa, sblo quedaba inves-
tigar una posible inmunodepresion, por lo que fue interrogado
acerca de un posible consumo de estupefacientes, asi como al-
coholismo. Todos ellos fueron descartados.

Por parte del laboratorio se realizaron tests para detectar
la presencia de anticuerpos frente al VIH, que resultaron ne-
gativos. Se investigaron las fracciones C3y C4 del comple-
mento, que resultaron normales. También se investigo la pre-
sencia de BAAR, asimismo con resultado negativo.

También, y con d fin de documentar el caso, se realizaron
tests seroldgicos para la deteccion de anticuerpos circulantes
frente a Candida albicans (por hemoaglutinacién indirecta y
por dobledifusion en gel de agarosd), siendo el resultado no de-
finitivo, aun siendo realizado tanto en €l suero obtenido el pri-
mer dia como en €l de veintitn dias después (sueros apareados).

DISCUSION

El caso cumple las condicionesdescritas como ne-
cesarias para considerarlo como caso probado (18),
si bien en el estudio general del paciente, y debi-
do alas limitaciones técnicas propias de un hos-
pital general basico como el nuestro, lainvestiga-
cion de los factores de riesgo, asi como del posible
foco no nosllevaron a una conclusion definitiva.

El tratamiento especificollevd a la curacion to-

tal del cuadro clinico, y en la actualidad, pasados
ya mas de ¢inco afios, el paClente se encuentra en

perfecto estado sin ninguna recidiva.
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RESUMEN

Se realiza un estudio epidemiolégico retrospectivo en 114 pacientes mayores de cincuenta afios de edad
portadores de una fractura de Colles. Hemos obtenido una tasa de incidencia acumulada del 0,23 por 100,
mayor predominio del sexo femenino (87 por 100 de los casos), mayor procedencia del medio urbano (59 por
100) y mayor presentacion estacional en agosto y octubre. El tipo de fractura mas frecuente fue d tipo II de
Sarmiento (47 por 100 de los casos), con discreto predominio del lado derecho (56 por 100). Este tipo de frac-
tura se asocio a otras lesiones en € 15 por 100 de los casos y en cuanto a la causa de produccién, un 85 por
100 de los casos se debieron a un traumatismo moderado oleve.

SUMMARY

A retrospectiveepidemiologial study was made of 114 patients 50 with Colles fracture. The cumulative inci-
dence was 0.23%, there was a predominance of female sex (87%) and urban environment (59%), and the highest
rates of seasonal presentation occurred in August and October. The most frequent fracture type was Sarmiento
type 11 (47% of cases) with a small predominance of right-side fractures (56%). Colles fracture was associated with
other lesionsin 15% of casesand 85% were caused by moderate or mild trauma.

Palabras clave: Mufieca. Traumatismos. Fractura de Pouteau-Colles. Epidemiologia.

Key words: Wrist. Traumatisms. Pouteau-Colles fracture. Epidemiology.

INTRODUCCION incidencia ocurre en mujeres tras la menopausia
(3,4, 5), por lo que se esta convirtiendo su presen-

tacion junto a las fracturas de cadera (osteoporosis

. . or d ,
Las fracturas de la extremidad inferior del radio tipo II) en un problema de salud pablica (6).

o fracturas de Colles son consecuencia de | a osteo-
porosis tipo Iy constituyen una de las lesiones Se ha estudiado la incidencia de estas fractu-
mas frecuentes de la vida adulta (1,2). Su mayor ras en la comunidad auténoma de La Riojaalo

En redaccién: Octubre 1995 N.° Coédigo: 3658
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Fig. |.— Relacién edad/sexo en nuestros casos. Predominio
en la mujer.

Fig. 1.—Age/sex relation of this series showing female
predominance.

largo de un afo, valorando la influencia de varia-
bles demogréficas, ambientales y otras en la pro-
duccidn de estas lesiones. Dicha comunidad tiene
una poblacion total de 263.434 habitantes, de los
cuales 49.845 tienen entre cincuenta y ochenta y
cinco anos de edad (22.214 hombresy 27.631 mu-
jeres) segun datos del Instituto Nacional de Esta-
distica (INE) (7).

MATERIAL Y METODOS

Desde diciembre de 1993 a diciembre de 1994 se produje-
ron 205 fracturas de Colles en la comunidad auténoma de La
Rioja, todas ellas tratadas en € Hospital San Milldn del Insa-
lud de Logrofio, centro hospitalario de referencia donde estan
centralizadas todas las urgencias traumatolégicas de La Rio-
ja. Para nuestro estudio hemos seleccionado 114 fracturas cu-
yas historias clinicas estaban completas. Para todos los pa-
cientes se elabord un cuestionario que estudiaba las variables
edad, sexo, lado, procedencia (urbana/rural), tipo de trauma-
tismo (moderadol severo), tipo de fractura, lesiones asociadas o
no, mes de produccion y tipo de tratamiento.

Los datos obtenidos de cada paciente fueron introducidos en
e paguete de programas estadistico mini-TAB, ordenados en
variables cualitativasy cuantitativas. Parael andlisisde datos
se utilizé un ordenador PC/486 DX2 (Departamentode célculo.
Facultad de Matematicas. Universidad de La Rioja). Se consi-
deraron estadisticamente significativos valores de p< 0,05 y se
utilizo e test de Chi?, «t» de Student para datos apareados y
andlisis de varianza para comparacion de medias.

Para la clasificacion de estas fracturas hemos adoptado la
clasificacion de Sarmiento (8), que es una simplificacion de la
de Frykmann (9)y dela de Older (10). Fractura tipo I: extra-
articular sin desplazar; tipo II; extraarticular desplazada; ti-
po III: intraarticular no desplazada, y tipo 1V: intraarticular
desplazada.

TIPOS DE FRACTURA
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Fig. 2.—Agrupacion segun el tipo de fractura. Predominio
delasdel tipo II de Sarmiento.

Fig. 2.— Fracturetypes. Predominance of type Il Sarmien-
to fracture.

RESULTADOS

Dd andlisis de nuestros datos hemos obtenido
los siguientes resultados:

— Tasas deincidencia acumulada. Total: 0,23 por
100; hombre, 0,51 por 100; mujer, 0,41 por 100.

— Sexo. Hombres, 15 (13,1 por 100); mujeres, 99
(86,8 por 100).

— Edad. Rango: cincuenta y dos-noventa y dos;
media, setenta afios; hombres, sesenta y seis
anos; mujeres, setentay un afios (fig. 1).

— Procedencia. Urbana, 67 (58,7 por 100); ru-
ral, 47 (41,2 por 100).

— Tipo de traumatismo. Moderado, 102 (89,4 por
100); severo, 12 (10,5 por 100).

— Tipode fractura (fig. 2):

e TipoI: 33(28,9 por 100).
e TipoIl: 54(47,3 por 100).
e TipoIIl: 17 (14,9 por 100).
e TipoIV: 10 (8,7 por 100).

— Lado. Derecho, 64 (56,1 por 100); izquier-
do, 50 (43,8 por 100).

— Tipo delesion. No asociadas, 96 (84,2 por 100);
asociadas, 18 (15,7 por 100).

— Tipo de tratamiento. Ortopédico, 110 (96,4 por
100); quirdrgico, 4 (3,5 por 100).

— Presentacion estacional. M as en agosto y octu-
bre (fig. 3).

Hemos encontrado que no existen diferencias
significativas entre las medias de edades en que
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Fig. 3.—Distribucién por meses de la presentacién de las
fracturas de Colles. Son més frecuentes en agosto y octubre.

Fig. 3.— Distribution by months of the occurrence of Co-
Iles fracture. The highest frequencies were found in Au-
eust and October.

se producen los cuatro tipos de fracturas (P =
0,753 > 0,05), como tampoco hay diferencias signi-
ficativas segun la edad y la procedencia (rural/fur-
bano) con p = 0,515 > 0,05. Sin embargo, si exis-
ten diferencias significativas entre la edad y €l se-
x0 (P = 0,041 < 0,05) a favor de la mujer, siendo la
edad de éstas significativamente superior a la de
los hombres. Aunque la procedencia es superior
en & medio urbano, € tipo defracturano tienere-
lacién con esta procedencia o habitat. L as probabi-
lidades de padecer un tipo u otro de fractura son
distintas seglin € tipo de traumatismo (moderado
0 severo), si bien predomina en ambos sexos €l
moderado o leve por cada caida casual al suelo.

DISCUSION

Lasfracturas de la extremidad distal del radio
que se localizan a 3 cm. por encima de la articu-
lacion radiocarpiana se denominan fracturas de
Colles, descritas en 1813 por dicho autor (17).
Ocurren con mayor frecuencia en edades supe-
riores a los cincuenta afos, estan relacionadas
con el sexo (més en la mujer), con la fragilidad
6sea, con €l tipo de traumatismo y con el tipo de
etiologia (caida casual) (12). Su pauta terapéuti-
ca esta perfectamente establecida, asi como € ti-
po de inmovilizacién recomendada en cada caso
(13, 14 .15).

Nuestro estudio es coincidente con el de otros
autores en cuanto al sexo, predominio de edad, ti-
po de traumatismo y tipo de tratamiento (10,17, 18).
Lavariacion estacional es distinta que en otras se-
ries donde encuentran mayor predominio en los
meses invernales (18, 19). Todos los autores estan
de acuerdo en el aumento progresivo de estas frac-

turas que depende no solamente de la reduccién
paulatina de la masa 6sea, sino también de la
inestabilidad postural como mecanismo de caida
habitual (20).

Ademas de constituir la presentacion de estas
fracturas caracteres epidémicos, como hemos co-
mentado, la preocupacién es que en e momento
de evaluar los resultados del tratamiento se en-
cuentran secuelas clinico-radioldgicas y funciona-
les en muchos casos (21), constituyendo un pro-
blema sociosanitario y ortopédico i mportante.
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RESUMEN

Presentamos dos casos de tumores de células gigantes localizados en extremidad distal de radioy en epi-
fisis distal de tibia catalogados como agresivos segun | a clasificacion radioclinica de Merle d’Aubigné y Tomi-
ne, que se trataron con reseccion en bloque dela mitad distal del radio y colocacion de injerto de mitad proxi-
mal de peroné fijado con una placa AO en el primer casoy reseccion de extremidad distal detibiay colocacion
deinjerto de cresta iliaca mas artrodesis de tobillo en el segundo.

En el primer caso se presentd una recidiva en partes blandas, descritas solamente 14 casos en literatura,
siendo posteriormente resecada. Se obtuvieron buenos resultados en ambos casos, alcanzandose una buena
funcionalidad. Presentamos estos dos casos y realizamos una revision del tratamiento actual en relacion con
lagradaciony el pronostico.

SUMMARY

Two cases of giant-cell tumors located, respectively,in the distal radius and distal tibia epiphysiswere characterized
as aggresive basad on the radiological and clinical classification of Merle d’Aubigné and Tomine. Theradial tumor was
treated by block resection of the distal radius and a bonegraft consisting of the proximal half of the fibula fixed withan
AO plate. Thetibial tumor was treated by resecting the distal tibia and an iliac crest bone graft and ankle arthrodesis.

The radial tumor recurredin soft tissues, an event that has only been reported in the literature in fourteen ca-

ses. The recurrence was treated by resection. Both patients achieved satisfactory resultand a good functionality.
These two cases are described and current treatment is reviewed in relation to staging and prognosis.

Palabras clave: Tumores 6seos. Primitivos benignos. Tumor de células gigantes.

Key words: Osseous tumors. Benign primitives. Giant-cell bone tumor.
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Fig. I.— Tumor de células gigantes en estadio agresivo en
epifisis distal del radio.

Fig. 1.—Aggresive giant-cell tumor of the distal radial
epiphysis.

El tumor de células gigantes es una patologia
relativamente infrecuente y con una evolucion
impredecible (1).Es un tumor raro en adultos j6-
Venes y en pocas ocasiones se establece el diag-
néstico antes de alcanzar la madurez esquel éti-
ca(2, 3,4,5).Es masfrecuente en el sexofemeni-
no. Su localizacion es epifisiaria y normalmente
se encuentra en torno a las articulaciones que so-
portan mayor peso (3,4, 6, 7, 8, 9). Selocaliza con
mayor frecuencia en la epifisis distal del fémur
siguiéndole la epifisis proximal delatibia, siendo
en estas dos localizaciones donde se encuentran
mas del 50 por 100 de estos tumores, aungue se
pueden localizar en todos los huesos del organis-
mo (10). El tumor de células gigantes general-
mente debuta con una clinica de dolor y/o disca-
pacidad dela articulacion afectada, a vecesel pri-
mer sintoma es una fractura patoldgica. La
radiologia es muy caracteristica, pero para reali-
zar el diagnoéstico de certeza se necesita el exa-
men bidpsico (11, 12).

Los tumores de células gigantes tienen un com-

Fig. 2.—Radiografia trasla reseccion en bloque del tumor.
Fijacion del injerto peroneo con placa AO y aguja de
Kirschner a cubito.

Fig. 2.— Radiography after resection of the tumor block.
Fixation of the fibular graft using an AO plate and
Kirschner rod in the ulna.

portamiento variable respecto a su evolucién. La
mayor parte de ellos son benignos, pero su impor-
tancia clinicopatol 6gica reside en su potencial
comportamiento maligno (13, 14, 15). Se ha en-
contrado que existe un 10 por 100 de estos tumo-
res que presentan una histologia maligna y tam-
bién que existen algunos tumores que presentan-
do histologia benigna tienen la capacidad de dar
metéstasis (7, 13, 14). Se ha demostrado que tu-
mores de histologia benigna pueden sufrir trans-
formacion maligna de una manera espontanea o
secundaria, principalmente a radiaciones (16,17).

La eleccién de la terapéutica a seguir ante un
tumor de células gigantes va a estar condicionada
por los siguientes hechos:
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Fig. 3.—Radiografia de la zona dadora peronea.
Fig. 3.—Radiograph of the fibular donor zone.

El concepto generalizado sobre la benignidad
del tumor de células gigantes ha condicionado
la puesta en marcha de tratamientos insufi-
cientes, como si de simples quistes Gseos se
trataran. Es un concepto erréneo sobre € cual
af ortunadamente se va cambiando y €l uso de
estos métodos insuficientes van quedando es-
trictamente resumidos a una serie de tumores
cuyas caracteristicas clinicas, radioldgicas,
histoldgicas de localizacién y tamafio lo hacen
tributarios de curacion por estos métodos.

Esun tumor recidivante.

La mortalidad es del 10 por 100 de los tumo-
res diagnosticados de entrada, pero revisiones
estadisticas hacen que e numero de falleci-
mientos achacables a este tumor aumenten
hasta un 15-20 por 100 cuando | a terapéutica
elegida no es acertada.

Fig. 4.—Radiografia un afio después de la intervencion.
Puede apreciarse la total integracién del injertoy la for-
macion de una neoarticulacion radiocarpiana.

Fig. 4.—Radiograph one year after surgery. The graft is
totally integrated and a radiocarpal neoarticulation has
formed.

4. Potencial poder de malignizacion, quellega a

ser de un 10-15 por 100 en las estadisticas re-
visadas. Este 15 por 100 aumenta hasta un
20 por 100 cuando €l diagndstico se ha reali-
zado en tumores previamente tratados de ma-
nera insuficiente y recidivados (18, 19, 20).
Ademés es un hecho claro que la malignidad
aumenta progresivamente con el nimero de
recidivas.

5. Lalocalizacién mas frecuente en las epifisis
de huesos largos ha influido en encontrar mé-
todos adecuados de tratamiento que consigan
la suficiente eliminacién del tumor, al mismo
tiempo que se mantenga |l a capacidad funcio-
nal delaarticulacion afecta.
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Fig. 5.— Sumor de células gigantes en estadio agresivo de
epifisis distal detibia.

Fig. 5.—Aggresive giant-cell tumor of the distal tibial

epiphysis.

Entre las técnicas quirdrgicas mas importan-

tesarealizar se encuentran:

El curetaje simple, que como técnica aislada
tiene un alto indice de recidivas, lo que hace
gue sea practicamente una técnica inusual .
Existen autores que al curetaje simple le
anaden el tratamiento de la cavidad con una
sustancia irritante como nitrégeno liquido
o fenol, observando menor nimero de recidi-
vas.

Curetaje masinjertos. Esta técnicatiene un re-
lativo porcentgje de curaciones que unido a la
ausencia de dificultades técnicas y al ser res-
petuoso con la conservaciéonde la articulacion

2 1

Fig. 6.—Radiografiadel tercio distal detibia unavez rese-

cado el tumor. Inmovilizacién con fijador externo.

Fig. 6.—Radiograph o the distal third o the tibia after

3.

tumor resection. Immobilization with external fixation.

hace que sea €l tratamiento estandarizado de
comienzo en el tumor de células gigantes.

Curetaje simple mas d relleno con metilme-
tacrilato.

Reseccion en bloque, conllevaen la mayoria
de los casos la curacién. Esto provocaria la
mayoria delas veces|a destruccion dela arti-
culacion vecinay es un handicap cuando ocu-
rre en la vecindad de articulaciones impor-
tantes, como larodilla, € tobillo ola muiieca
En estos casos € cirujano se va a ver presio-
nado, de una parte, por la amenaza de recidi-
vay transformacion sarcomatosa que un tra-
tamiento insuficiente conlleva, y por otra, se
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va a encontrar con € hecho contrario a sus
principios, de destruir una articulacion, su
funcién o parte de ella.

Reseccién artroplastia.

Reseccion artrodesis.

Amputacion.

Radioterapia. Casi todos los autores coinci-
den que la radioterapia es un inductor de la
transformacién sarcomatosa y como técnica
aislada o asociada a tratamientos simples es
insuficiente y que se debe aplicar exclusiva-
mente a tumores irresecables por su tamario
0 localizacion o como técnica de apoyo en los
tumores de evolucion maligna.

© N o

La eleccion de una técnica que redna la extir-
pacion completa del tumor y la restauracion dela
funcién articular es la meta mas perseguida por
el cirujano ortopeda. El principal problema de co-
mienzo radica en la sustitucién del hueso que he-
mos resecado con el tumor, de forma que se res-
tauren las superficies articulares. Actualmente la
maxima atencion de los investigadores va enca-
minada a las sustituciones articulares por huesos
homadlogos o heterdlogos.

CASOSCLINICOS

Caso1

Enferma detreintay ocho afios de edad, de profesion pana-
dera, con antecedentes personales de fractura de Colles iz-
quierda hace dos afios donde se observé una imagen patol 6gi-
ca en extremidad distal del radio, siendo tratado con un yeso
por su traumatélogo de cupo. Acude a nuestro servicio por
presentar dolor, deformidad y limitacién de mufiecaizquierda.
El estudio radioldgicoy gammagréfico muestra lesion litica en
dicha localizacion. Se realiza tratamiento quirdrgico donde se
observa tuinoracion insuflante con rotura de cortical e infil-
tracion de partes blandas. Se realiza exéresis de extremidad
distal del radio con seccién en Z y sustitucion de la misma por
extremidad proximal de peroné, previa diseccion de CPE, esti-
loidectomia y fijacion de la misma con tornillo a meseta tibial.
Sintesis deinjerto con placa AO y Kirschner en cubito.

El estudio anatomopatol 6gico muestra epifisis de hueso
largo, con tumor de células gigantes de bajo grado de maligni-
dad que rompe cortical 6sea einfiltra tejidos blandos adyacen-
tes, borde de reseccion no afectos. La enferma evoluciona sa-
tisfactoriamente, siendo dada de alta. Diecinueve meses des-
pués |a enferma acude de nuevo por presentar tumoracion de
partes blandas en mufieca izquierda. Se realiza una nueva re-
seccion delalesion. La enferma ha seguido revisiones periodi-
cas en nuestro servicio evolucionando satisfactoriamente y
volviendo a su trabajo habitual con un movimiento de la mu-

fieca casi normal. Radiol6gicamente se observa la creacion de
una neoarticulacion entreinjerto peroneo y carpo.

Caso 2

Varén de treinta y dos afios de edad, con antecedentes de
ADVP, hepatitis, acude al Servicio de Traumatologia por pre-
sentar desde hace un mes dolor intenso e inflamacion en ma-
1éolo interno de tobillo derecho. El dolor es de caracteristicas
mecanicas. El enfermo refiere que dos meses antes, a raiz de
un traumatismo banal en dicho tobillo, comenzé con dolor y
tumefaccion, siendo tratado con AINES'y reposo, experimen-
tando gran mejoria, pero persistiendo una leve molestia al re-
alizar gjercicio. A la exploracion se observa masa palpable con
tumefaccion circunscrita en maléolo tibial del tobillo derecho.
Movilidad normal indolora con sensacién de parestesiasa la
palpacion. Radiografia: imagen litica maléolo tibial. Se realizé
biopsia de masa tumoral, siendo informada como quiste 6seo
aneurismatico, siguiendo tratamiento conservador. Un afio
mds tarde acude de nuevo a la consulta por presentar un au-
mento clinico de la tumoracién con afectacion de partes blan-
das e imagen radiol6gica de destruccién 6sea. Se realiza una
primera intervencion en la que se aprecia un tumor de carac-
teristicas friables de aproximadamente 8 cm. de diametro,
que rechaza el paquete vascular tibial posterior y el tendén
del flexor del primer dedo. Se realiza la exéresis de extremi-
dad distal de latibiay colocacion de un fijador Lazo-Cafiadel
tibia-calcaneo. La anatomia patoldgica es informado como tu-
mor de células gigantes. Un mes y medio més tarde se realiza
nueva intervencion en la que se extrae injerto de crestailiaca,
y se realiza injerto peroné protibia siguiendo la técnica de
Merle d’Aubigné mas artrodesis tobilloy colocacion de un ye-
so. El paciente evoluciona favorablemente, recuperando una
buena funcionalidad de miembro inferior derecho.

DISCUSION

La cualidad mas reconocida del tumor de célu-
las gigantes, desde que se le reconoce como iden-
tidad anatomoclinica independiente, es el carac-
ter impredecible de su evolucién. Desde que se
impusieron sus bases definitorias se ha intentado
hacer unos gradientes de valoracion prondstica
gue parten del trabajo original de Jaffe, Linchies-
tein y Portis (21). Con €llo se pretende ajustar
una sistematica de tratamiento con respecto alas
posibilidades evolutivas, y ha resultado ser uno
de los hechos mas discutidos dentro de | a proble-
matica del tumor.

La gradacion mas generalizada es |a ideada
por Jaffe (21), que se basa en las caracteristicas
del examen histolégico, y los divide en grados I, 11
y III, o tumores benignos, agresivos o malignos,
dependiendo de las variaciones de |a célula del
estroma y de las células gigantes presentes en €l
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examen. Una clasificaciéon histoldgica semejante
fue presentada por Hutter (5) en 1967, dividién-
dolos en benignos, limitrofesy malignos.

Las distintasy abundantes revisiones hechas a
partir de entonces ponen en duda la certeza y
aun la utilidad de estas gradaciones con respecto
al porvenir del tumor. Son datos conocidos que
tumores histol 6gicamente considerados como be-
nignos (grado I) han presentado con frecuencia
tendencia a la recidiva, y aun se han maligniza-
do; de manera semejante, tumores con un aspecto
agresivo, clasificados como grados I y I1I, han se-
guido a veces un comportamiento benigno, no
apareciendo en su evolucion tendencia a l a recidi-
va o a la malignizacién. Lo que si es un hecho
mas uniforme es el comportamiento en general
maligno de los tumores grado III. Con respecto a
| a aceptacion delos valores prondsticos se han re-
cogido multiples opiniones. Willis (22), en 1949,
demuestra que los tumores que ya en su evolucion
se manifiestan como agresivos o malignos pueden
ser inicialmente diferenciables histol 6gicamente
de los de evolucién benigna. Williams (23) no ha
comprobado en su experiencia la utilidad de la
gradacion prondstica. Schajowicz (24) coincide en
que el tumor histol 6gicamente agresivo crece mas
rapidamente, es mas destructivo y tiende mas a
la recidiva, aunque acepta que la gradacion, al
menos en los grados 1 y 11, tienen poco valor.
Lichtenstein (21) afirma que la gradacion histélo-
gica hatenido cierto valor préactico en su expe-
riencia, los tumores de células gigantes que si-
guieron un curso agresivo fueron en su mayoria
diagnosticados como grados IT o III. Murphy y Ac-
kerman (11)en una revisién de 31 tumores reco-
nocen la utilidad de la valoracion prondstica de
|0s mismos.

El propio Jaffe (21), en los diez afios consecuti-
vos ala publicacién de su trabajo original, no con-
cedio importancia al establecimiento de grados
porgue encontré que muchos tumores, no respe-
tando el grado a que pertenecian, podian recidi-
var o dar metastasis.

Ante estas discrepancias de opiniones, Merle
d’Augbiné y Tomine (14) proponen un tipo de eva-
luacién radioclinica que clasifica a los tumores en
calmos, activos y agresivos, basandose en:

1. Rapidez de la expansidon comprobada por ra-
diografias sucesivas.

2. Signoslocales detipoinflamatorio.

Caracteres radiograficos; imagen cerrada y
tabicada en los tumores calrnos, osteoliticosy
mal delimitados en los activos, destruyendo
las corticales en las formas agresivas. De-
muestran que lasrecidivasson raras y tardias
en los tumores calrnos, frecuentes y precoces
en los activos y constantes y a menudo malig-
nas en los agresivos. Como aplicacion de ello
aplica curetgjes en € tratamiento de los cal-
MOsS 'y reseccion en los activosy agresivos.

Duquennoy y Decoulx (18) reconocen en esta clasi-
ficacion un poco de artificialidad, si bien no niegan la
aproximacion prondstica, puesto que en los 39 casos
por dlos revisados, los exitus han ocurrido en tumo-
res diagnosticados por gradientes radioclinicoscomo
agresivos y reconocen que las recidivas son mucho
mas frecuentes en los tumores activos (55 por 100)
que en los calrnos (20 por 100). En los datos obteni-
dos por estos autores a menudo no existe correla-
cién entre los gradientes de evolucion radioclinica e
histolégicos, asi de siete tumores agresivos, dosfue-
ron degrado I1I, tresdegrado I1 y dosde grado .

Alahoradelaédecciondelaterapéutica a seguir
ante un tumor de células gigantes van a existir ac-
titudes diferentes que van desde @ simple curetaje
del tumor, pasando por la aplicacion a éste de crio-
terapia (25), de sustancias irritantes (26, 27), cure-
taje mas injertos, curetaje mas relleno con metil-
metacrilato (26, 27), reseccién en bloque (8), resec-
cién-artroplastia, reseccién-artrodesis, amputacion,
radioterapia...

En laserie presentada por Gitelis y cols. (26) se
realiza un estudio comparativo entre la reseccion
en blogue y el curetaje intralesional afadiendo
nitrogeno liguido y posteriormente rellenando la
cavidad existente con metilmetacrilato, que so-
portaba el hueso y reforzaba la zona debilitada.
Ellos utilizan el nitrégeno liquido porque se ha
demostrado que el fenol causa una zona maslimi-
tada de necrosis 6sea. Llegaron ala conclusion de
que son igualmente vélidas ambas técnicas para
el tratamiento de lostumores de células gigantes,
no teniendo en cuenta € estadio del tumor para
realizar una u otra. Piensan que en un principio
siempre se debe intentar el curetaje intralesional,
pues | a reseccion en blogue siempre se puede rea-
lizar en un segundo tiempo si e primer procedi-
miento fracasa.
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En la serie presentada por Frassica y cols. (27)
se realizd un estudio comparativo entre € relleno
de la cavidad 6sea con metilmetacrilato y con injer-
to 6se0, llegando a la conclusién de que el metilme-
tacrilato no produce un efecto de deterioro sobre
el cartilago articular. Ademas presenta la ventaja
de ser fécil la deteccién de una recurrencia local.
Cuando se usa €l injerto 6seo la radiolucencia, co-
munmente desarrollada en la cavidad, hace que la
deteccidn de una recidiva tumoral sea dificil.

Los casos que presentamos se encontraban en
un estadio agresivo segun la clasificacion de Mer-
le d’Aubigné y Tomine (14), por lo que se realiz6
una reseccion en blogue la extremidad ésea afec-
tada, sustituyéndola por injerto 6seo autélogo. En
la mayoria de los tumores calmos y activos se hu-
bieraintentado un tratamiento menos agresivo.

En el primer caso que presentamos aparece
una recidiva en partes blandas tras la exéresis
del tumor. Las recidivas en partes blandas de un
tumor de células gigantes previamente tratado es
una rara complicacion, estando descritos 14 casos
en la literatura. Aunque algunos autores lo rela-
cionan con la radioterapia utilizada en € trata-
miento, la mayoria coinciden en que se tratan de
implantaciones de células tumorales en € trayec-
to de tumores tratados quirdrgicamente o biop-
siados, e incluso se describe uno aparecido en la
cicatriz delatomadeinjertos del hueso iliaco. No
existe relaciéon con el tiempo de aparicion de la
recidiva. La mayoria de los datos histologicos re-

visados no encuentran relacién con el aumento de
la actividad, y todos, excepto dos que fallecieron
tras multiples recidivas a los siete y nueve afios
de diagnosticados, todos los demas curaron. Por
todo €ello es aconsegjable a la hora de tratar qui-
rargicamente un tumor de células gigantes, es-
merar la técnica en espera de evitar recidivas en
lacicatriz quirdrgica.

Como conclusién pensamos que el tumor de cé
lulas gigantes tiene un comportamiento imprede-
cible en su evolucion. Que tanto las gradaciones
histol 6gicas como | as radioclinicas no nos asegu-
ran completamente el prondstico del tumor ala
hora de decidir una actitud terapéutica u otra.
Somos partidarios de realizar un tratamiento no
radical en estadios calmos y avanzados segun la
clasificacion de Merle d’Aubigné y Tomine, en
virtud de que el 75-80 por 100 de estos tumores
no recidivan y que al operar una recidiva so6-
lo aumenta en un 2-3 por 100 la morbilidad del
tumor.

Creemos que en estadios agresivos, en los que
existen un alto indice de recidivas, y tras estu-
diar los resultados obtenidos por distintos auto-
res como Hutter (5) que encuentra un 30 por 100
de malignizacion frente a un 23 por 100 que en-
contraba de entrada, Thomson (20) encuentra un
44 por 100 frente a un 24 por 100 de entrada, Pa-
dovani un 50 por 100 frente a un 6 por 100, Merle
(14) un 20 por 100 frente a un 15 por 100, debe-
mosrealizar un tratamiento radical del tumor.
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Condromatosis sinovial en |la mano

Synovial chondromatosis of the hand

M. T. SantosMaraver
M. J.Gonzalez Pérez
C. Suéar ez de Puga
F.ColladoTorres

Hospital Comarcal dela Axarquia. Vélez-Mdaaga.
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RESUMEN

La condromatosis sinovial es una artropatia benigna, monoarticular, siendo muy rara su localizacion en
las pequefias articulaciones. Los autores presentan un caso que afecta a la articulacién interfaldngica proxi-
mal del segundo dedo de la mano, tratado mediante reseccion quirdrgica de la tumoracion.

SUMMARY

The synovial chondronatosis is a benign monoarticular arthropathy, rarely located in small joints. The
authors present a case of localization in the proximal interphalangic joint of the second finger of the hand.
The treatment consisted in surgical resection of the tumor.

Palabras clave: Mano. Dedos. Condromatosis sinovial.

Key words. Hand. Fingers. Synovial chondromatosis.

INTRODUCCION

La condromatosis sinovial es una artropatia
monoarticular benigna que se caracteriza por la
formacion de maltiples masas cartilaginosas por
metaplasia delasinovial.

Su localizacién es rara en la mano. General -
mente es monoarticular, envolviendo a grandes
articulaciones. Localizaciones comunes son la ro-
dilla, codo, hombro, cadera y tobillo. La tumora-
cion generalmente progresa de forma lenta o se
mantiene estacionaria durante afios. La destruc-
cion del hueso adyacente es rara. El diagndstico

histopatoldgico a veces ofrece dificultadesy diag-
ndsticos erréneos con el condrosarcoma.

CASO CLINICO

Varén de sesenta afios que acude a consultas externas por
presentar desde hace dos afios una tumoracién a nivel dela ar-
ticulacion IFP del dedo indice dela mano derecha que haido au-
mentando de tamafio progresivamente. Existen antecedentes de
traumatismos repetidos al ser el pacientechapistade profesion.

A la exploracién se aprecia una tumoracion dura, multilo-
bulada, que afecta a toda la articulacion IFP del tamafio de
una castafia que mantiene la articulacion rigida desde hace
un afio y medio en extension y que afecta tanto ala cara dor-
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Fig. |.— Estado clinico. Tumoracion a nivel de la articula-
cion interfalangica proximal del segundo dedo de la mano.

Fig. 1.—Clinical status. Tumor at the level of the proximal
interphal angic joint of the second finger of the hand.

sal como volar. En las radiografias se aprecian cuerpos libres
arededor dela articulacion.

Se realiza la intervencion quirdrgica practicandose limpie-
zade laarticulacion y exéresis de todos los cuerpos libres bien
delimitados y liberacion de los tendones flexores y extensores
gue estan englobados por la tumoracién.

El diagnostico anatomopatol 6gico es de osteocondrosis sino-
vial, mostrando algiin grado de atipia sin signos de malignidad.

A los dos afios ha presentado recidiva de la lesién, realizan-
dose nueva limpieza quirdrgica de la zona y artrodesis de la
articulacion |FP por larigidez residual, en posicién funcional.

No ha recidivado tras dos afios de evolucioén, siendo asinto-
matico, incorporandose €l paciente a su trabajo.

DISCUSION

Lacondromatosis sinovial es una afeccion rara-
mente mencionada en los diagnoésticos diferencia-
les de las masas que afectan ala mano.

Fig. 2.—A y B: Proyecciones radiogréficas anteroposterior
y lateral, en las que se aprecian las maltiples cacificacio-
nesque rodean la articulacion interfaldngica proximal.

Fig. 2—A and B: Anteroposterior and lateral radiologic
projectionsshowing multiple calcifications around the pro-
ximal interphalangicjoint.

Es mas frecuente en hombres que en mujeresy
entre laterceray la quinta década de la vida. En
algunos casos revisados existe una historia de an-
tecedentes traumaticos sobre la articulacion. La
historia natural dela enfermedad es generalmen-
te de una progresion muy lenta. Los sintomas
mas comunes son dolor y limitacion de la movili-
dad. Al examen clinico se aprecia la presencia de
una masay aumento de tamafno alrededor de la
articulacion. En las radiografias se pueden obser-
var pequefias masas radiopacas.

Microscépicamente se aprecian islotes de carti-
lago o condroide, generalmente lobulados, rodea-



M. T. Santos Maraver, M. J. Gonzdlez Pérez, C. Suarez de Pugay F. Collado Torres 119

dos de tegjido sinovial. Las células presentan nu-
cleos multiples o irregulares, asi como areas con
aspecto mixoide y de xantoma. Dahlin y Salvador
refieren que el nicleo es sugestivo de malignidad
en muchos casos en sus series(1).

El tratamiento generalmente es la excision de
la masay pequefios cuerpos cartilaginosos libres,

asi como de la sinovial que envuelve la articula-
cion(2,3,4,5,6,7).

Existen muy POC0s casos descritos de malig-
nizacién y la recidiva local NO es frecuente,
aunque si ha ocurrido en nuestro caso, recidi-
vando en un 15y 18 por 100 de los casos revisa-
dos (2,3, 4).
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Osteotomia plano-oblicuaderadio parala correccion
de la deformidad de Madelung

Flat-oblique radial osteotomy for the correction

of Madelung deformity
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RESUMEN

Se presenta un caso de deformidad de Madelung tratado mediante ostectomia plano-oblicua del radio y
fijacion interna con placa atornillada. Esta técnica permite corregir simultaneamente deformidades angula
resy defectos de rotacion sin modificar la longitud total del hueso, lo que posibilita que en un solo acto qui-
rurgico se pueda alinear € radio y trasladar € arco de pronosupinacion a un sector (til.

SUMMARY

Acase of Madelung deformity was treated by flat-oblique ostectomy of the radius and internal fixation with a
screwed plate. This technique enables simultaneous correctiondf angular deformities and rotation defects without
modifying total bonelength, which allows single-stage alignment of the radius and transfer of the pronosupination

arc to an effective site.

Palabras clave: Antebrazo. Discondrosteosis. Deformidad de Madelung. Osteotomia plano-oblicua.

Key words. Forearm. Dischondrosteosis. M adel ung deformity. Flat-oblique ostectomy.

INTRODUCCION

La deformidad de Madelung es una alteracién
delacurvatura normal del radio producida por un
trastorno del crecimiento queretardael desarrollo
delas porciones cubital y volar dela episifis distal
del radio (1,2, 3). Como consecuencia de este tras-
torno, la superficie articular distal del radio, que
en condiciones normales presenta 5' de inclina-

cion palmar y 25" deinclinacién cubital, puedelle-
gar a alcanzar una angulacion de 80" hacia el lado
palmar y 90" hacia el lado cubital, lo que conlleva
gue todo el carpo esté girado hacia € borde cubi-
tal de la mufieca y que se encuentre limitada la
pronosupinacién del antebrazo.

Los métodos quirdrgicos propuestos para la co-
rreccion de esta deformidad son numerosos. En
primer lugar, las osteotomias de radio (4, 5) pre-
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Fig. | .—Radiografia preoperatoria.

Fig. 1.—Preoperative radiograph.

tenden reorientar lacarillaarticular distal del radio
actuando directamente sobre la deformidad, pu-
diendo ser éstas aisladas, asociadas a artrodesis de
la radiocubital inferior (6) o realizando correccion
progresiva mediante | a aplicacién de fijador externo
(7, 8). Asimismo se ha descrito también el acorta-
miento del cubito mediante osteotomia o reseccion
subperiéstica de | a extremidad distal dd mismo (3).

CASO CLINICO

Mujer de quince afios de edad que acude a consulta por
presentar cuadro de tres afios de evolucién de deformidad en
ambas mufiecas con desviacion cubital .

El balance articular presenta una flexoextension normal de
la articulacién de la mufieca y una limitacion de la pronosupi-
nacion, presentando supinacién completa bilateral y un déficit
de pronacién de-60" en |a mufieca derecha 'y de -75" en laiz-
quierda, con imposibilidad de realizar tareas en pronacion. La
superficie articular distal del radio estaba inclinada en direc-
cién palmar y cubital, con acortamiento cubital bilateral (fig. 1).

Se decidio realizar correccion quirdrgica, escogiendo la os-

TaBLA 1

CUADRO DE DOBLE ENTRADA
PARA LA DETERMINACION DEL ANGULO
DEL PLANO DE CORTE EN FUNCION
DE LA ANGULACION Y ROTACION A CORREGIR
DOUBLE ENTRY TABLE FOR DETERMTNING
THE ANGLE OF THE CUTTING PLANE
ON THE BASISOFTHE ANGLE AND ROTATION
TOBECORRECTED

AIR 10° 14° 18" 22" 26° 30°

B 110N 45° 35° 28° 24° 20° 18°
14 ° e 54° 45° 37°  32° 27° 24°
182 e 60° 51° 45°  38° 34°  30°
227 Lienss 16D 57° 50°  45b° 39°  33°
26°....... 68° 61° b4®  48° 45°  40°
SO s 72° 64° 58°  53° 48°  45°

teotomia plano-oblicua del radio (9), que permite corregir una
deformidad angular y al mismo tiempo trasladar el arco de
pronosupinacién a un sector Util mediante el giro del frag-
mento inferior. En primer lugar determinamos por medicion
radiogréfica la angulacién diafisaria a corregir (25°). En se-
gundo lugar debemos determinar la direccién del plano de
corte, ya que dependiendo dela mismay del giro que demos al
segmento inferior (pronacion o supinacion), éste basculara a
diferentes posiciones. En este caso concreto, al querer girar el
fragmento inferior en pronacién para ganar grados en ese
sentido y querer corregir la deformidad del radioen varoy fle-
X0, realizaremos el corte oblicuo hacia abajoy afuera.

Queda por ultimo determinar | a oblicuidad del plano de cor-
te, que viene dada por el siguiente cuadro de dobleentrada, en
funcién de la angulaciony la rotacion a corregir (tablal).

En este caso el angulo de corte sera de 40°, ya que quere-
mos corregir 25° de angulacion diafisariay realizar una rota-
cién del segmento inferior de 30".

La intervencién se realiza siguiendo los pasos habituales
para las osteotomias diafisarias, realizando una osteosintesis
con placaDCP estrecha AO (fig. 2).

Comenz6 rehabilitacion a los quince dias de la interven-
cion, siendo retirado el material de osteosintesis a afio, pre-
sentando al final del tratamiento una movilidad de mufieca
con flexién dorsal completa, flexién palmar 60°, supinacién
completay pronacion 70".

DISCUSION

Tanto la deformidad de Madelung como € de-
nominado pseudo-Madelung (4), secundario al
cierre parcial y prematuro dela epifisis distal del
radio tras un traumatismo, presentan en la lite-
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Fig. 2.— Control trasla cirugia.
Fig. 2.— Postoperativefollow-up.

ratura revisada gran variedad de pautas de tra-
tamiento que van desde la abstencion terapéutica
adiversas técnicasquirargicas (4,5, 6, 7, 8, 9).
Todas pretenden la correccion de la deformidad
y la desaparicion de los sintomas que provoca la
incongruencia articular.
La técnica expuesta presenta la ventaja de co-

rregir mediante un solo acto quirdrgico la defor-
midad angular y los defectos de rotacion sin alte-
rar lalongitud del segmento 6seo intervenido. Co-
mo inconveniente podria sefialarse que es una
técnica que precisa una cuidadosa planificacion
preoperatoria y una gjecucion delicada para obte-
ner los resultados deseados.
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Expansion tisular en | a extremidad inferior.
A propadsito de dos casos

Tissue expansion in thelower limb.
Two cases report
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RESUMEN

La cobertura de una pérdida de sustancia extensa de la extremidad inferior, principalmente a nivel del
tercio inferior de la pierna y del pie, representa uno de los problemas reconstructivos de mas dificil solucién
para € traumat6logo y € cirujano pléstico. Al elegir una técnica parala reconstruccion se busca siempre una
técnicafacil y segura, con la minima morbilidad paralazona donante.

La expansion tisular es utilizada en la extremidad inferior para aumentar la superficie disponible de col-
gajo, incrementando |as posibilidades de reconstruccion. Sus indicaciones incluyen la cobertura de pérdidas
de sustancia, la exéresis de lesiones benignas y la correccion de defectos del contorno. Presentamos dos casos
de reconstruccion de grandes pérdidas de sustancia en extremidad inferior, que se resolvieron satisfactoria-
mente mediante expansién tisular.

SUMMARY

Restoration of extensive tissue lossin the lower limb, particularly in the lower third of the leg and foot, is one
of the most difficult problems for traumatologists and plastic surgeons. Selection of a reconstruction technique is
based on safety, technical ease, and minimal morbidity i n the donor zore.

Tissue expansion is used on the lower limb to increase the available flap surface and enhance reconstruction
possibilities. Indications for tissue expansion include coverage of tissue defects and sites of excision of benign
lesions, and the correction of contour defects. We present two cases of reconstruction of large tissue defectsin the
lower limb that resolved satisfactorily with tissue expansion.

Palabras clave: Extremidad inferior. Injertos dérmicos. Expansion tisular.

Key words: Lower extremity. Dermic flaps. Tissue expansion.

INTRODUCCION nivel del tercioinferior delapiernay del pie, re-
presenta uno de los problemas reconstructivos de
La cobertura de una pérdida de sustancia ex- mas dificil solucion para el traumatélogo y para

tensa de la extermidad inferior, principalmente a el cirujano pléstico.
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El cross-leg es unatécnicatradicional para pro-
porcionar un colgajo de piel pararecubrir defectos
de la extremidad inferior. El desarrollo de recien-
tes técnicas alternativas con colgajos locales mas
amplios, por g emplo fasciocutdneos, colgajos muscu-
locuténeos, colgajos musculares cubiertos con in-
jertos cutaneos, colgajos de dermis invertidos, col-
gajos fasciosubcutaneos y colgajos libres de anas-
tomosis microvasculares puede que proporcionen
métodos mas confortables para el paciente, aun-
que no han dejado obsoleto el cross-leg.

Asimismo |la expansion tisular es utilizada en
la extremidad inferior para aumentar la superfi-
ciedisponible del colggjo, incrementando | as posi-
bilidades de reconstruccion (6).

MATERIAL Y METODOS

Presentamos dos casos de reconstruccién de grandes pérdi-
das de sustancia en extremidad inferior que se resolvieron sa-
tisfactoriamente mediante expansion tisular.

Caso1l

J. P. M., paciente varén de cuarenta y cinco afios, que pre-
sentaba cicatriz atréfica deprimida y dolorosa sobre cresta ti-
bial de piernaizquierda, en la que se palpaban pequefias on-
dulaciones como secuela de osteomielitis en la infancia. El ta-
mafio del area cicatricial pretibial era de 30 x 4 cm. Ademas
existian cicatrices por osteomielitis en maléolo externo de la
misma pierna.

Se coloca expansor de 30 x 8 cm. y 700 cm. de volumen en
cara externa de piernaizquierda.

Caso2

A. A. F, paciente mujer de treintay un afios, que sufri6 ac-
cidente de trafico con fracturas multiples en extremidad infe-
rior derecha. Como secuela presentaba imposibilidad para fle-
xionar la rodilla derecha por retraccién cutanea a nivel de la
cara anterior delarodilla. Se colocan dos expansores tisulares
de 300 cc. en € extremo inferior del muslo y extremo superior
detibia derecha (fig. 1).

RESULTADOS
Caso 1

El resultado fue excelente, consiguiéndose una
cobertura cutanea con sensibilidad perfecta. La
deambul acién es normal.

Al retirar el expansor no se observé linfedema
de extremidad inferior meses después de la inter-
vencion, ni signos de neuroapraxia, ni compresion
muscular.

Fig. |.— Dosmeses después de la colocacion del expansor.

Fig. 1.—Two months after placement of an expander.

Caso?2

Se consigui6 sustituir todo €l tejido cicatricial
por piel de excelente calidad, aunque pesistié una
pequeiia fistula que requirié nueva intervencion
quirdrgica.

DISCUSION

L as peculiaridades anatémicas de la extremidad
inferior, caracterizada por su irrigacion vascular
relativamente pobre, la localizacion superficial de
estructuras éseas y tendinosasy la ausencia de un
excedente de piel que permita facilmente los des-
plazamientos de tejidos hacen que esta zona, fre-
cuentemente expuesta a traumati smos, plantee se-
rias dificultades ala hora de su reconstruccion.

Las fracturas abiertas con pérdida de sustan-
cia, los sindromes compartimentales y los gran-
des defectos cutaneos motivados por traumatis-
mos, tumores, etc., son algunas de | as situaciones
que requieren una adecuada cobertura cutanea
con tgjidos bienirrigados.

El patrén circulatorio dela piel de esta area li-
mita el tamafio del colgajo, de modo que la rela-
cion longitud/anchura de un colgajo de rotacion
en la pierna no debe ser mayor de 1,511, a menos
que se «retrase» € colggjo.

Al elegir una técnica para la reconstruccion se
busca siempre una técnica facil y segura, con la
minima morbilidad parala zona donante.

En el pasado la reconstruccion se hacia bien
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por un cross-leg o por un colggjo a distancia. Los
colgajos musculares y miocutaneosfueron de mas
reciente introduccién, aunque su eficacia en las
porciones distal es, segun opinién de algunos, pue-
de ser discutible y sus indicaciones se limitan a
pequefios defectos por no existir vientres muscu-
lares amplios disponibles.

Podemos, en algunos casos, emplear colgajos ar-
terializados, siendo el mascomun'y (til el de dorso
de pieirrigado por la arteria pedia, si bien se tra-
tariade pequefios defectos en éreaslocalizadas.

La introduccidn de técnicas microquirdrgicas
ha supuesto un gran avance en la solucion dela
cobertura cutanea de estas areas, convirtiéndose
en muchas ocasiones en el procedimiento de elec-
cion para la reconstruccion de los grandes defec-
tos de espesor total a nivel del tercio inferior de
piernay pie. Sin embargo, no siempre puede rea-
lizarse, dado que precisa de un equipo perfecta
mente entrenado y esta contraindicado en pacien-
tes con vascul opatias.

Asimismo la expansion tisular desempefia un
papel primordial en la reconstruccion de la extre-
midad inferior (1)Es utilizada en la extremidad
inferior para aumentar la superficie disponible de
un colgagjo. Sus indicaciones incluyen la cobertura
de pérdidas de sustancia, la exéresis de lesiones
benignas y la correccion de defectos del contorno.

Disefiodd colgajoy dimensiones

El aporte sanguineo de los colgajos expandidos
es excelente y puede observarse a través de la
capsula eléastica al final de la expansion. El fen6-
meno del retraso posiblemente desempefie un pa-
pel importante en la supervivencia del colggjo.

Aungue la expansion tisular puede llevarse a
cabo en cualquier area del cuerpo, hay que tener
en cuenta que en la extremidad inferior implica
un mayor riesgo debido al menor aporte sangui-
neo dela zona (4).

El expansor se coloca subcutdneamente cerca
del defecto y se vainyectando periédicamente con
suero salino. La zona donante es entonces esféri-
cay es avanzada o rotada sobre el defecto.

El colgajo obtenido es de forma esférica y ofrece
una gama de posibilidades para la reconstruc-
cion. Si el colgajo es avanzado sobre el defecto,
queda una cicatriz en forma de «U» después de la

escision de las orejas de perro. Si el colgajo es ro-
tado hacia el defecto, quedara una cicatriz en for-
ma de «L».

Técnicaoperatoria

El expansor utilizado parala extremidad infe-
rior suele ser de forma rectangular. Debera ser de
tamario lo mas semejante posible al del defecto a
reconstruir.

La incisién para colocar el expansor debe ser
pequefiay, si es posible, perpendicular al defecto.
El bolsillo disecado debe ser ligeramente mayor
que la base del expansor. El colgajo debe ser
grueso y obtenido mediante diseccién roma. Debe
hacerse otro pequefio bolsillo para la valvula. El
expansor puede colocarse vacio o bien lleno con
una cantidad minima de suero.

El periodo de tiempo necesario para conseguir la
expansion tisular estambién maslargo en la extre-
midad inferior que & requerido para otras zonas.

Las infiltraciones con suero salino seinician a
los siete-diez dias y deben proseguirse a interva-
los semanales (2). El colgajo duplica su tamafio
en cuatro-seis semanas.

Cuando se retira el expansor es posible obser-
var cierto grado de compresion muscular, que se
recupera en pocos dias. La capsula que se forma
arededor del implante se dejaintacta.

Resultados clinicos

La principal complicaciéon que puede ocurrir es
la posibilidad de necrosis si la expansion ha sido
demasiado répida (3, 7). Para evitar este proble-
ma el colgajo debe ser grueso y debe retirarse
suero fisioldgico del expansor al menor signo de
COMpPromiso.

CONCLUSION

La expansion tisular haaumentado | as posibili-
dades de reconstruccion de la extremidad inferior.
Es una técnica til, sobre todo para reconstruccio-
nes diferidas. No debe ser realizada en |a proximi-
dad de heridas abiertas para evitar una posible
infeccion. Los inconvenientes son la necesidad
de realizar infiltraciones repetidas y la necesi-
dad derealizar varias intervenciones quirurgicas.
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