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Formación continuada 

A experiencia es eso que tenemos a la hora de la jubilación» es 
una frase que he amañado para dulcificar la original, que no habla de ju- 
bilarse, sino de morir. Con frecuencia se encuentran anuncios, de los pocos 
que ofrecen trabajo, que requieren «jóvenes con experiencia., como si ello 
fuera posible, como si no fueran dos conceptos antónimos. 

E n  cualquier rama del saber se hace precisa la formación continuada, 
ya que los métodos y los sistemas -teóricos y prácticos - se renuevan cons- 
tantemente, quedando obsoletos enseguida. Y en la medicina más, ya que es 
una ciencia en constante evolución. Cualquier profesional con más de veinte 
años de ejercicio reconoce como piezas de museo el instrumental que usaba 
y como pertenecientes a la historia de la medicina los tratamientos emplea- 
dos al comienzo de su carrera. La traumatología y cirugía ortopédica de 
mediados de siglo nada tiene que ver con la actual y dentro de unos años es- 
bozaremos una amplia sonrisa ante lo que hoy consideramos «adelantos». 

Por ello se hace precisa la actualización de conocimientos, la puesta al 
día constante, lo que se ha  dado en llamar la formación continuada. El mé- 
dico, el cirujano ortopédico, propenden a ello, acuden a la llamada del pro- ' greso y queman muchas horas de descanso en su propia formación y en la 

1 formación de los demás. Y todo ello a título gratuito. 
Dos son los sistemas que tiene el 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 
las revistas y libros, que cada vez también son más caros; no olvidemos que 
las publicaciones médicas, al llevar figuras -casi siempre en color- y u n  
buen soporte, son mucho más costosas que las de otras profesiones. No es 
justo que el médico dilapide su hijuela en  pro de su formación. 

Hasta ahora las casas comerciales que viven de la medicina: laborato- 
rios farmacéuticos, fabricantes de instrumental, intermediarios, represen- 
tantes, delegados, etc., colaboraban en el desarrollo de ambos medios, da- 
dos los amplísimos márgenes con que trabajaban y los pingües beneficios 
que les reportaban. También es cierto que la Administración, su principal 
cliente, les pagaba tarde, muy tarde, y había que prever los intereses que en- 
gendraba la deuda. 

La publicidad en las revistas médicas sostenía su difusión creando una 
doble faceta formativa: proporcionando a los autores el medio de manifes- 
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tar sus conocimientos y dando a los demás 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 
contribuía a una mayor asistencia. 

Pero he aqui que la Administración decide abaratar costes, lo cual es 
muy justo y muy necesario, y selecciona medicamentos e instrumental más 
baratos (a igual calidad), con lo cual inicia una especie de puja al mejor 
postor, llegando a rebajar lzasta el 50 por 100 en algunas prótesis (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 más viajes tu- 
rísticos que científicos y e71 mayor número a responsables de adjudicaciones 
que a médicos del estado llano. Otra vez los méritos extraacadémicos. 

Se llega así a la conclusión de que cada parte tiene sus derechos y ha  de 
defenderlos. La  Administración puede (y debe, puesto que administra dine- 
ro público) intentar aminorar gastos; las firmas comerciales están en su 
perfecto derecho de obtener rentabilidad a sus inversiones, a que se les abo- 
nen a su debido tiempo los artículos suministrados y a usar los medios éti- 
cos que prefieran para su promoción; y los médicos, sobre todo los más jóve- 
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 puntualmente (máximo de noventa días), a adquirir material de 
calidad sz~pel-ior a la empresa que oferte mejor precio y a potenciar y sufra- 
gar estancias de sus médicos en lzospitales de fuera de su ámbito. 

Las firmas comerciales pueden y deben seguir sirviendo a la ciencia con 
su colaboración al desarrollo de la investigación. La publicidad en revistas 
médicas no es u n  gasto inútil, es una promoción de sus productos en donde 
reciben más de lo que dan. Y el sostenimiento y cooperación con las reunio- 
nes científicas debe proseguir, pero no de forma indiscriminada, sino selec- 
cionando reuniones y cursos realmente formadores y designando personal 
que auténticamente pueda beneficiarse y beneficiar a los pacientes. 

l 
I 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, 
1 la designación de dónde y cuándo deben ir a ampliar sus conocimientos. 

Juan Montes Reyes 
Jefe de redacción de la Revista de la Sociedad Andaluza 

de Daumatologia y Ortopedia 
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Estudio de la  incidencia y prevalencia de la luxación 
congénita de la  cadera en un área sanitaria cerrada. 
Comparación entre la exploración clínica y ecográfica 
estática y dinámica. Análisis costelbeneficio 

Study of the incidence and prevalence of congenital hip 
dislocation in a closed health district. Comparison of clinical 
exploration with static and dynamic echography. 
Costhenefit analysis 

J. L. García Rull 
M. López Molina 
S. Navarro Martínez 
J. López Morcillo 

Hospital General Básico Ciudad de Baza. Baza (Granada). 
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
(J. Campos Rodríguez.) Premio SATO 1995 

RESUMEN 

Se ha realizado el estudio clínico y ecográfico (estático según Graf y dinámico mediante una maniobra de 
agresión original de los autores) de las caderas de todos los recién nacidos en el área sanitaria norte de Gra- 
nada durante un año. 

Se comparan los signos clínicos detectados por el neonatólogo (incluidos signos menores) y la exploración 
clínica y ecográfica realizada por el ortopeda, asi como los índices acetabulares radiológicos obtenidos al año 
de edad, confrontándose los resultados con-los recogidos de la literatura internacional. 

El estudio ecográfico sistemático ha  permitido eliminar los diagnósticos tardíos y los tratamientos qui- 
rúrgicos esperados sobre esta población. 

Finalmente se realiza un estudio costelbeneficio comparado entre el diagnóstico precoz tradicional por 
métodos clínicos realizado por el neonatólogo y el diagnóstico precoz sistemático mediante ecografía realizado 
por el ortopeda. 

Clinical and echographic studies (static echography following Graf and dynamic echography using the authors 
aggressive maneuver) of the hip were made in alls infants born in 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 in  the international literature. 

Systematic echographic study prevented lete diagnoses and surgical treatment. 
A costlbenefit study was mude 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. Ecografía. Epidemiología. 

Key words: Congenital dislocation of the hip. Ultrasonography. Epidemiology. 

En  redacción: Febrero 1996 
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In memoriam doctor Jean Gabriel Pous 

INTRODUCCION tres proyecciones, dos estáticas y una dinámica, y fue medida 
en dos ocasiones por dos observadores diferentes. 

El objetivo de este trabajo ha sido hallar la in- 
cidencia y prevalencia de la luxación congénita de INCIDENCIA Y PREVALENCIA 
la cadera, actualmente denominada más genéri- DE LA DDH 
camente como displasia del desarrollo de la  cade- 
ra (development dysplasia of the hip, en adelante 
DDH) en u n  área sanitaria concreta, donde el 
98,6 por 100 de todos los partos se realizan hospi- 
talariamente en un único centro y se han podido 
seguir y revisar al 98,2 por 100 de los recién naci- 
dos hasta un período mínimo de tres meses (al 17 
por 100) y máximo de un año (al 24 por 100). 

Durante un año se han explorado sistemática- 
mente a todos los recién nacidos con las manio- 
bras clínicas habituales y mediante ecografía, con- 
frontándose los hallazgos de ambas exploraciones. 

Los resultados obtenidos se han comparado con 
los publicados en la literatura internacional, ha- 
biéndose realizado además un estudio costehene- 
ficio aproximado entre la  exploración clínica y 
ecográfica de la cadera. 

MATERIAL 

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

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

- Número de recién nacidos: 743 vivos. Dos nacidos 
muertos. 

- Número de seguimientos: 741 

C) Area sanitaria. Area sanitaria norte de la provincia de 
Granada. Población dependiente: 130.000 habitantes. 

METODO 

Se ha realizado exploración clínica en el recién nacido por 
el pediatra en las primeras veinticuatro horas. Dentro de las 
primeras cuarenta y ocho horas se llevó a cabo exploración clí- 
nica y exploración ecográfica estática y dinámica por el orto- 
peda. A los considerados portadores de patología se les ha rea- 
lizado una nueva ecografía estática y dinámica dentro del pri- 

Aspectos generales 

Los datos publicados hasta el momento acerca de 
la prevalencia varían enormemente de una publica- 
ción a otra y en algunos casos no se especifica si el 
diagnóstico fue realizado en el nacimiento o duran- 
te el primer año de vida. En la tabla 1 se muestran 
los datos referidos a la maniobra de Ortolani y se- 
gunda maniobra de Barlow, según Tonnis, basados 
en número de niños (no en el de caderas), así como 
el índice de diagnósticos tardíos recopilados por 
él en base a la literatura internacional. 

Como se puede ver, la prevalencia varía de un 
país a otro. El valor más alto de inestabilidad de- 
tectado por maniobras clínicas se ha publicado en 
la antigua Checoslovaquia con unas cifras del 14 
al 26 por 100 o incluso más altas: Hanák en 1975 
indica cifras del 60-67 por 100. 

En los países escandinavos, Inglaterra y Esta- 
dos Unidos se establecen unos índices cercanos al 
0,2 por 100. En la República Federal Alemana se 
registran cifras del 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 detección de la  inestabilidad basados 
en criterios radiográficos se  encuentran cifras 
mayores. En negrita figuran los índices de estabi- 
lidad clínica superiores al del presente estudio. 

A continuación se  h a  considerado en nuestra 
serie el mismo criterio que el de la tabla 1, es de- 
cir, maniobra de Ortolani y segundo tiempo de la 
maniobra de Barlow. El número de casos ha  sido: 

- Ortolani positivo: 9. 
- Barlow positivo: 17. 
- Coincidencia: 6. 
- Total de exploraciones positivas: 20. 

mer mes de vida. Todos los casos se volvieron a citar para - Incidencia: 20 casos. 
nueva exploración clínica y ecográfica al tercer mes y clínica y 
radiológica al quinto mes y a la edad de la marcha. - Prevalencia: Sobre 741 recién nacidos hemos 

se ha usado un ecógrafo marca Toshiba NCR 300 con son- encontrado 20 con exploración clínica positiva, lo 
da lineal PLE-705s de 7,5 MHz. La imagen se impresionó me- que Supone una tasa de prevalencia del 2,69 Por 
diante cámara multiformato. Cada cadera fue estudiada en 100 (tabla 11). 
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PREVALENCIA DE LA INESTABILIDAD DE CADERA SEGUN LA EXPLORACION CLINICA EN RECIEN 
NACIDOS Y DE LOS DIAGNOSTICOS TARDIOS DE LAS MISMAS SERIES (DIAGNOSTICO POR RAYOS X 

A LOS CUATRO MESES O MAS DE EDAD EN CADERAS CON ORTOLANI NEGATIVO AL NACER) 

PREVALENCE OF HIP INSTABILITY IN CLINICAL EXAMINATION OF NEWBORNS AND OF LATE 
DIAGNOSES IN THE SAME SERIES (RADIOGRAPHIC DIAGNOSIS NADE FOUR MONTHS OR LATER 

IN HIPS THAT HAD NEGATIVE ORTOLANI SIGN AT BIRTH) 

Periodo de N. " de % de % casos 
Lugar 

estudio nacimientos inestabilidad tardíos 
Autor 

Escandinavia 
Pa1mén.V . Rosen ........................ 
Fredensborg .............................. 
Almby y cols ............................... 
Bjerkreim ................................... 
Hirseh y cols ............................... 
Híertonn y cols ........................... 
Palmén ................................... .... . 
Sommer ...................................... 
Cyvin ..................... .. ... .. ........ 
Almby y cols ............................... 

Falkoping 
Malmo 
Uppsala 
SE Norway 
Goteborg 
Uppsala 
Ali Sweden 
Odense 
Trondheim 
Uppsala 

Inglaterra y Commonwealth 
................................... Barlow 
...................................... Mitchell 

Williamson ............................ 
Smail ........................................... 
Thietne y cols ............................. 
Jones ..................... .. ............. 
Wilkinson y cols ......................... 

Estados Unidos y Canadá 
Ponseti ................................. 
Coleman ...................................... 
Stanisavljevic ........................... 
Artz y cols ................................... 
Tredwell and Be11 ....................... 

República Federal de Alemania 
Drescher ..................................... 

....................................... Sinios 
Henpge y cols ............................. 

...................................... Oster 
Ackermann y cols ....................... 
Rüdel ..................................... 
Heitner y cols ............................. 
Bonnemann, Gronert ................. 
Parsch and Dippe ...................... 

Otros pafses 
Dega ............................................ 
Weissman, Salama ..................... 
Yamada ....................................... 
Ishida ...................................... 
Ishida .......................................... 
Komprda .................................... 

Salford 
Edinburgh 
Belfast 
Wellington 
Edinburgh 
Norwich Distr . 
Southampton 

Iowa 
Salt Lake City 
Roya1 Oak 
New York 
Vancouver 

Würzburg 
Hamburg 
Kiel 
Nuremberg 
Halle 
Magdeburg 
Rostock 
West Berlin 
Stuttgart  

Posen 
Te1 Aviv 
Yokohama 
Kyoto 
Kyoto 
Checoslovaquia 

- . . . . . .  - . 

En la tabla 11 se ofrecen los resultados de la prevalencia de la ECC basados en criterios radiográficos durante el primer año de vida . 
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TABLA 11 

PREVALENCIA DE LA DDH DETECTADA 
RADIOGRAFICAMENTE DURANTE 

EL PRIMER AÑO DE VIDA 

PREVALENCE OF DDH BY RADIOGRAPHY 
IN THE FIRST YEAR O F  LIFE 

TABLA 111 

RENDIMIENTO DE LA EXPLORACION CLINICA. 
COMPARACION ENTRE LAS MANIOBRAS 

DE ORTOLANI Y DE BARLOW 

CLINICAL EXAMINATION. COMPARISON 
OF THE ORTOLANI AND BARLOW MANEUVERS 

Perfodo N. V e  na- btdice 
Autor Lugar 

de estudio cimientos (%) 
- - -  - 

Erlacher ............. 1946-1947 996 
Medalie y cols. ... 1954-1960 34.956 
Kaiser ................. 1955 2.201 
Weickert y cols. .. 1955-1967 73.356 
Coleman ............. 1956 3.500 
Drescher ............. 1957 5.098 
Trager y cols. ..... 1965-1967 4.252 
Fleipner ............. 1968 1.096 

Wahl y cols. ........ 1969-1970 5.219 
Grasshoff ............ 1973 13.750 

Vienna 
Jerusalem 
Leipzig 
Dresden 
USA 
Würzburg 
Mecklenburg 
Karl-Marx- 

Stadt 
Magdeburg 
Magdeburg 

Comentario 

Esta tasa de prevalencia sitúa la de nuestra 
área como la quinta más alta publicada en la lite- 
ratura disponible al respecto, siempre basada en 
la exploración clínica, como podemos observar en 
la tabla 1. Tasas de prevalencia similares están 
registradas en Kyoto, Nuremberg y Kiel; más al- 
tas en Posen, Checoslovaquia y Rostock, siendo 
en el resto más bajas (Japón, Canadá, Estados 
Unidos, Israel, Noruega, Suecia, Escocia, Irlanda, 
Alemania, Inglaterra, Austria, Italia, Polonia, 
Yugoslavia -datos anteriores al conflicto de se- 
paración- y Francia). De igual forma es de im- 
portancia comprobar cómo en la tabla 11, en que 
los diagnósticos 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 la tabla 1 y es el referido al índice de los 
diagnósticos tardíos, considerados éstos los reali- 
zados a partir del cuarto mes de vida. Las cifras 
varían desde un 0,007 al 1,72 por 100. En nues- 
tra área, y con un nivel de seguimiento mínimo 
de 3,5 meses y máximo de un año, esta cifra está 
situada en el O por 100. No hay ningún dato igual 
o mejor, siendo el más próximo el publicado por 
Fredensborg (0,007 por 100) en 1964 en Malmo 
(Suecia). 

-- 

Ortolani 1 
Normal Derecho Izquierdo Bilateral lbtal 

Barlow 

Normal ....... 721 (97,3%) 1 (0,1%) O 2 (0,3%) 724 (97,7%) 
Derecho ...... 5 (0,7%) 2 (0,3%) 0 O 7 (0,9%) 
Izquierdo ... 6 (0,8%) O 3 (0,4%) O 9 (1,2%) 
Bilateral .... O O O 1 (0,1%) 1 (0,1%) 

....... Total 732 (98,8%) 3 (0,4%) 3 (0,4%) 3 (0,4%) 

Relación Ortolani-Barlow 

La exploración clínica se basa fundamental- 
mente en el hallazgo del signo de Ortolani y de 
Barlow. Este último autor considera que el signo 
de Ortolani no es suficiente, desarrollando su 
propia maniobra de exploración. En la tabla 111 
se pueden observar todas las situaciones posibles 
(coincidencias Ortolani-Barlow) y el índice de las 
mismas encontrado en nuestra serie. En la litera- 
tura no hay referencia a este aspecto concreto. 

En la tabla 111 se han cruzado los resultados 
obtenidos al realizar la maniobra de Ortolani con 
la de Barlow. Se encontró: 

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

b) En un caso, considerado normal según Bar- 
low, se encontró Ortolani derecho. 

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

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

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

FACTORES DE RIESGO DE DDH 

Incidencia del sexo y lado afecto 
en la maniobra de Ortolani 

Existe una gran cantidad de literatura médica 
acerca de la incidencia de la DDH y su predilec- 
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ción por el 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:l y de 9,2:1. 

Estas diferencias están exhaustivamente estu- 
diadas por Dunn (1967-1976). Este autor reconoce 
dos tipos principales de luxación congénita de ca- 
dera. En el primero (a la edad de recién nacido) la 
relación hembras a varones es de 13:l y en el se- 
gundo (diagnósticos tardíos a partir del cuarto 
mes) esta relación es de 1,4:1. Dunn encontró que 
para el total de niños afectados el rango era de 4:1. 

Se ha realizado este estudio considerando sepa- 
radamente la maniobra de Ortolani y la de Bar- 
low. Para este aspecto pudimos observar cómo la 
prevalencia hembra-varón obtenida era de 8:l pa- 
ra la maniobra de Ortolani, siendo este resultado 
coincidente con el comentario anterior. 

Con respecto al lado afecto pudimos comprobar 
que era igual para ambos lados y que los casos bi- 
laterales (n = 3) eran iguales a los derechos e iz- 
quierdos. 

Los datos publicados en la literatura indican 
que la prevalencia bilateral es tan frecuente como 
la unilateralidad y que cuando la afectación es 
unilateral la del lado izquierdo es dos veces más 
frecuente que la del derecho. En nuestro estudio 
no hemos encontrado, en los casos unilaterales, 
una predilección por el lado izquierdo (referido al 
recién nacido y con signo de Ortolani positivo). 

Incidencia del sexo y lado afecto 
en la maniobra de Barlow 

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, el 35,2 por 100. Significó una prevalencia 
de 1:0,7 hembra a varón. 

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

La lectura de ambas tablas indicó que los datos 
congruentes con la literatura internacional eran 
los correspondientes a la maniobra de Ortolani y 
no a la de Barlow. Además se observó cómo las 

caderas sin signos clínicos de los casos que pre- 
sentaban la otra con signo de Ortolani, ecográfi- 
camente también tenían algún grado de afecta- 
ción, lo que no ocurrió en todos los casos unilate- 
rales de signo Barlow aislado. 

Herencia 

Los aspectos genéticos están siendo investiga- 
dos desde hace muchos años. Vogel, en 1905, en- 
contró una ocurrencia familiar del 30 por 100 so- 
bre 200 pacientes estudiados en dicho año. Poli, 
en 1937, encontró un antecedente familiar en el 
26,3 por 100 de 8.610 pacientes. Hayashi y Mat- 
suoka (1913), el 14,7 por 100 en 1.906 pacientes. 
Las cifras medias recogidas en la literatura varían 
desde el 3,4 al 42,7 por 100. 

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

Se hallaron sobre 741 pacientes estudiados 52 ca- 
sos con antecedentes familiares, lo que supuso el 
7,01 por 100. 

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

Referidos a la maniobra de Ortolani exclusiva- 
mente, los casos con antecedentes familiares fue- 
ron tres respecto a un n = 9, lo que representó 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- 
sos), encontrándose dos pacientes con anteceden- 
tes familiares, lo que supuso una prevalencia del 
11,76 por 100, coincidentes también con lo publi- 
cado hasta ahora. 

Factores exógenos mecánicos 

a)  Cesárea. En la literatura en torno a la luxa- 
ción congénita de la cadera no hay un acuer- 
do real en citar a este procedimiento como 
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factor de riesgo. Se incluye, aunque nos abs- 
tenemos de citar las cifras publicadas. 

En los casos coincidentes de exploración 
clínica positiva (Ortolani y Barlow) y en los 
que presentaban positiva la maniobra de Or- 
tolani aislada, no hubo ningún caso de parto 
por cesárea.' 

Fueron cuatro los casos asociados de cesá- 
rea con maniobra de Barlow positiva, lo que 
significó para esta selección una prevalencia 
de cesárea-Barlow ~osi t ivo del 23.5 Dor 100. 

b) 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 niños 
portadores de deformidades congénitas son 
nacidos por primíparas. Realizamos el mismo 
procedimiento que anteriormente, separando 
los casos Ortolani positivos de los Barlow y 
bilaterales. 

Sobre seis casos de exploración clinica posi- 
tiva (Ortolani y Barlow) dos eran primíparos, 
esto representó una tasa de prevalencia clíni- 
ca-positiva primiparidad del 33,3 por 100. 

En nueve casos de Ortolani positivo se en- 
contró que cuatro eran primíparos, resultan- 
do una tasa de prevalencia primiparidad-or- 
tolani positivo del 44,4 por 100. 

Para n = 17 casos de Barlow positivo, seis 
fueron primíparos, indicando en esta selec- 
ción una tasa de prevalencia Barlow-primi- 
paridad del 35,2 por 100. 

C) Presentación de nalgas. Se considera que la  
prevalencia en la población general de la pre- 
sentación de nalgas oscila del 2 al 4 por 100. 
En la luxación congénita de la cadera está si- 
tuada alrededor del 15 por 100. 

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

En nuestra serie el número de dicha pre- 
sentación fue de 23 sobre 741, lo que repre- 
sentó una prevalencia del 3 , l  por 100, pero 
no hubo ni  un solo caso asociado a la explora- 
ción coincidente de Ortolani y Barlow ni a la 
de Ortolani aisladamente. 

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

por 100, cifra muy baja respecto a lo publica- 
do en la literatura intrnacional. 

La información de este ítem se registró por 
pregunta directa a los padres y por anotación 
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 
efectúan el parto por cesárea, evitándose el 
traumatismo obstétrico. Este dato no se tuvo 
en cuenta y se contabilizaron como cesáreas). 

d) Gemelaridad. Fueron registrados cuatro ca- 
sos de partos gemelares, ninguno asociado a 
exploración clínica positiva. 

e) Alto peso. Este ítem no está generalmente in- 
cluido dentro de los factores de riesgo para la 
DDH; no obstante se anota en la memoria dado 
que pertenece al conjunto de los factores mecá- 
nicos que representan un conflicto de espacio in- 
trauterino. Los datos indicaron que de los recién 
nacidos con signo de Ortolani positivo (n = 9), 
seis, el 66,6 por 100, eran alto peso al nacer. 

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

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

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

SIGNOS INDIRECTOS DE DDH 

Se enumeran en este apartado los que se consi- 
deran signos indirectos en el diagnóstico clínico 
de la luxación congénita de cadera y se correlacio- 
nan, en un primer apartado, con la maniobra de 
Ortolani y Barlow. 

Exploración clínica 

a) Click. En la  tabla IV se  muestran las fre- 
cuencias de los mismos. 
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TABLA IV 

RENDIMIENTO DE LA EXPLORACION CLINICA. 
COMPARACION CON LAS MANIOBRAS 

DE ORTOLANI Y BARLOW. NO SE OBTUVO 
NINGUN CASO DE CLICK ASOCIADO AL SIGNO 

DE ORTOLANI NI DE BARLOW 

CLINICAL EXAMINATION. COMPARISON 
OF THE ORTOLANI AND BARLOW MANEUVERS. 

NO CLICK WAS ASSOCIATED WITH 
THE ORTOLANI OR BARLOW SIGNS 

Indice Cum. 
Freq. 

f %) f%) 

Normal ....................... 639 86,2 86,2 
Derecho ...................... 41 5,5 91,8 

.................... Izquierdo 32 4,3 96,l 
Bilateral ..................... 29 3,9 96,l 

Total ........................ 741 100,O 

Sum.: 192,O. Media: 0,26. Desviación estándar: 0,72. 

b) Asimetría de pliegues. En la tabla V se mues- 
tran los datos de la ((asimetría de pliegues» y 
la maniobra de Ortolani-Barlow coincidente. 

En dos casos sobre seis se encontró la asi- 
metría de pliegues y la exploración clínica 
positiva para Ortolani y Barlow, lo que repre- 
sentó el 33,3 por 100. 

En tres casos de signo de Ortolani positivo 
se encontró la asimetría de pliegues, lo que 
representó (sobre nueve) el 33,3 por 100. 

Se encontraron tres casos de asimetría de 
pliegues sobre 17 con signo de Barlow positi- 
vo, lo que representó el 17,6 por 100. 

C) Signo de Galeazzi. Se encontraron cinco sig- 
nos de Galeazzi positivo sobre 741 recién na- 
cidos, tres derechos y dos izquierdos. Esto re- 
presentó una frecuencia del 0,6 por 100, con 
una desviación estándar 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 
representó el 97,3 por 100 de los casos. 

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

TABLA V 

COMPARACION ENTRE LA <<ASIMETRIA 
DE PLIEGUES)) Y LA MANIOBRA DE ORTOLANI- 

BARLOW COINCIDENTE 

COMPARISON BETWEEN «FOLD ASYMMETRYn 
AND COINCIDENT ORTOLANI-BARLOW 

M A N E r n R  

Asimetría 
Ortolani 

pliegues Barlow 

Código de la tabla: 0: Normal. 1: Derecho. 2: Izquierdo. 

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

- En un caso Barlow bilateral no se encon- 
tró signo de Galeazzi (0,l por 100). 

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

- En un caso Galeazzi izquierdo no se en- 
contró signo de Barlow (0,l por 100). 

Realizamos el mismo procedimiento para 
la maniobra de Ortolani: 

- E n  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- 
bía signo de Ortolani (0,5 por 100). 

- En un caso de Galeazzi izquierdo no ha- 
bía signo de Ortolani (0,l por 100). 

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

- En tres casos de Ortolani bilateral no hay 
signo de Galeazzi (0,4 por 100). 

d) Dismetría de miembros inferiores. Se encon- 
traron cuatro casos sobre 741 de dismetría, 
lo que representó el 0,6 por 100. 

Entre los casos aparecidos en pacientes con 
exploración clínica positiva coincidente (Orto- 
lani-Barlow positivo) se encontraron dos ca- 
sos sobre seis exploraciones clínicas positivas 
coincidentes; esto representó el 33,3 por 100. 
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Respecto a la maniobra de Ortolani aisla- 
damente, un solo caso sobre nueve coincidió; 
esto significó el 11,l por 100. Consideramos 
muy importante señalar que en un solo caso 
de luxación establecida, maniobra de Ortola- 
ni, hubo dismetría de miembros inferiores. 

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

e) Limitación de la abduccidn. Fueron obteni- 
dos 12 casos sobre 741, lo que representó una 
frecuencia de aparición 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, lo que 
significó el 33,3 por 100. 

Los casos obtenidos de limitación de la ab- 
ducción y la maniobra de Ortolani aislada- 
mente fueron dos sobre nueve, lo que repre- 
sentó el 22,2 por 100. 

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

f) Actitud del tronco. Este factor se reconoce al 
recomponer la postura fetal en el recién naci- 
do y evalúa la dirección de la concavidad del 
tronco del mismo, relacionándola con el apoyo 
sobre el raquis de la madre. Admite tres ítem: 
la posición 1 que es la concavidad derecha, la 
2 la izquierda y los casos que no presentan 
actitud manifiesta se catalogan como O. 

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

El procedimiento de la maniobra de Orto- 
lani aisladamente mostró cuatro casos de 
concavidad sobre nueve, lo que representó u n  
44,4 por 100. Este índice se repartió igualita- 
riamente sobre ambos tipos de actitud, por lo 
que se considera que no tiene significación. 

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

y repartidos igualitariamente sobre el lado 
derecho e izquierdo. Creemos, al menos de 
forma inicial, que este dato sólo significa el 
reconocimiento de la  actitud del tronco, y que 
esto se h a  podido encontrar en el 35,2 por 
100 de los recién nacidos que a la vez eran 
signo de Barlow positivo. 

g) Posición intrauterina. Este factor se correla- 
ciona con las llamadas posturas de riesgo pa- 
ra la luxación congénita de la cadera. Se en- 
contró una fuerte asociación respecto a este 
apartado y la exploración clínica, y debemos 
mencionar que las cuatro posturas recogidas 
son de riesgo para la cadera. 

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. 

Se realizó el mismo tratamiento con la ma- 
niobra de Ortolani aisladamente, encontrán- 
dose siete casos sobre nueve, lo que supuso el 
77,7 por 100. 

El mismo tratamiento para la maniobra de 
Barlow aisladamente se encontraron 11 casos 
sobre 17, lo que representó el 64,7 por 100 de 
los recién nacidos con signo de Barlow positi- 
vo y postura de riesgo. 

La lectura anterior indicaría una fuerte 
asociación de las posturas de riesgo y la ex- 
ploración clínica positiva. 

h) Motivo de envío. En este apartado señalamos 
la causa encontrada en primera instancia por 
el pediatra para el diagnóstico de displasia 
del desarrollo de la  cadera. Este dato es reco- 
gido de la historia pediátrica del paciente. 

Se encuentra, con relación a los apartados 
anteriores, una disminución significativa del 
número de pacientes con exploración clínica 
positiva (Ortolani y Barlow), lo que hubiera 
resultado, de haber seguido exclusivamente 
este método de diagnóstico, en una disminu- 
ción de los diagnósticos precoces. 

En la tabla VI se exponen las frecuencias 
de los motivos de envío. 

Frente a los cinco casos de Ortolani que 
fueron encontrados en la exploración clínica 
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TABLA VI Resulta bastante dificultoso apreciar estas va- 

INCIDENCIA PREVmENCIA DE LOS DISTINTOS riaciones sobre las distancias milimétricas que 

MOTNOS DE CONSULTA POR EL NEONATOLOGO ofrece el pequeño tamaño de la ecografía. 

INCIDENCE AND PREVALENCE OF REASONS 
FOR NEONATOLOGIST CONSULTATIONS Línea del techo cartilaginoso 

Porcentaje 
Motivo Frecuencia Porcentaje 

acumulado 

No ................... 558 75,3 75,3 
Click D ........... 137 18,5 93,8 

............. Click 1 7 0,9 94,7 
Click B ............ 10 1,3 96,l 
Ortolani .......... 5 0,7 96,8 
F. riesgo .......... 24 3,2 100,O 

Total ........... 741 100,O 

inicial. se confirmaron nueve. Esto supuso 
que sólo el 55,5 por 100 de los Ortolani posi- 
tivos fueron diagnosticados inicialmente. 

ECOGRAFIA ESTATICA DE LA DDH 

Clasificación ultrasonográfica estática 

Graf establece un sistema de medida de la forma 

Se construye trazando una línea recta que, 
atravesando el labrum, pase por el extremo distal 
del promontorio óseo. Entre ella y la línea base se 
delimita el ángulo a ,  o del techo cartilaginoso, 
que pretende medir la cobertura de la cabeza fe- 
moral por parte de las estructuras cartilaginosas. 

Linea del techo óseo 

Es tangente al promontorio y al extremo de la 
porción distal del ilíaco. Entre ella y la línea base 
se forma el ángulo a ,  o del techo óseo, el cual mi- 
de la profundidad del cotilo y constituye la base 
de la clasificación de Graf (tabla VII). 

Se realizó la exploración de acuerdo con los cri- 
terios de Graf y según el siguiente protocolo: 

1. En todos los recién nacidos, dentro de las pri- 
meras cuarenta y ocho horas de vida, excepto 
en 13 de ellos que se hizo en las tres prime- 
ras semanas. 

y madurez de la cadera infantil basado en unas 
2. A los considerados no normales (bajo dichos 

medidas angulares y en criterios morfológicos del 
criterios) se repitió al mes la exploración eco- 

techo óseo, techo cartilaginoso y promontorio. 
gráfica y mensualmente hasta el quinto mes 

Las medidas angulares se toman a partir de si no eran normales. 
una línea base, de otra línea llamada «del techo 

3. Exploración ecográfica a los tres meses a todos. 
cartilaginoson y de una tercera que Graf denomi- 
na «del techo óseo.. Las tres se cruzan en un pun- 
to formando dos ángulos. 

Línea base 

Se traza como una tangente a la cara externa 
del segmento proximal del ilíaco, paralela al mis- 
mo. Si la parte superior del ilíaco es muy recta y 
el promontorio agudo, la línea base es totalmente 
paralela al ilíaco y muy fácil de trazar. Es el caso 
de las caderas llamadas .maduras. por Graf No 
ocurre igual cuando la cadera es «inmadura. o 
«displásica»; en estos casos la línea base puede 
trazarse erróneamente. Lo más frecuente es re- 
presentarla paralela a la parte más craneal del 
ilíaco, sin tener en cuenta que el eco de éste se 
curva al acercarse al promontorio. 

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

Ecografía estática y exploración 
clínica de la DDH 

a) Patología ecográfica estática y signo de Orto- 
lani. Se incluyó en esta consulta el signo de 
Ortolani con objeto de asociar los hallazgos 
ecográficos con los clínicos. 

Sobre un total de 98 recién nacidos consi- 
derados patológicos (grupo IIc o mayor) se 
encontraban siete diagnosticados clínicamente 
como Ortolani positivo. Bajo criterios ecográfi- 
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TIPOS SONOGRAFICOS DE CADERAS (SEGUN GRAF) 

ECHOGRAPHIC H I P  TYPES (FOLLOWING GRAF) 

n p o  
sonográfico 

Tipo l a  
Cadera madura, sin 

límite de edad. 

Tipo Ib 

Tipo Iza+ 
E n  menores de tres 

meses es inmadu- 
rez fisiológica apro- 
piadas a su edad. 

Tipo Ila- 
Déficit de maduración. 

Tipo IIb 
Desarrollo óseo atra- 

sado. Mayores de  
tres meses. 

Tipo I lc  
Zona crítica. Sin 1í- 

mite de edad. 

Tipo IId 
Cadera descentrada. 

Molde 
dseo 

Bueno. 

Bueno redon- 
deado. 

Satisfactorio. 

Deficiente. 

Deficiente. 

Deficiente. 

M u y  d e f i -  
ciente. 

Promontorio 
Diángulo 
del techo 

cartilaginoso 

Angulo 
OL 

Angulo 
P 

Angular. 

Ligeramente. 

Redondo. 

Redondo. 

Redondo. 

Redondo. 

Redondeado o 
aplanado. 

Estrecho, cubriendo 
mucho a la cabeza 
femoral. 

Romo, extendido so- 
bre l a  cumbre de  
la cabeza femoral. 

Grueso, cubriendo la 
cumbre de la cabe- 
za femoral. 

Grueso, etc. Idem an- 
terior. 

Grueso, etc. Idem an- 
terior. 

Grueso, con peque- 
ña cobertura de la 
cabeza femoral. 

Desplazado. 

Consecuencias 
terapéuticas 

Sin tratamiento. 

Sin tratamiento. 

Sin tratamiento. 

Seguimiento, pero sin 
tratamiento. 

Paña l  de  abducción 
y seguimiento (ca- 
sos límite). 

Pañal de abducción. 

Pañal de abducción. 

Como cadera excén- 
trica. 

Cadera excéntrica. 
Tipo IIIa Pobre. Aplanado. Desplazado sin ecos. e 43" > 77" Reducción, calzón de 
Tipo IIIb Pobre. Aplanado. Desplazado, pero eco- e 43" > 77" yeso. 

génico. 
Tipo IV Pobre. Aplanado. Atrapado entre la ca- e 43" > 77" Igual al anterior. 

beza femoral y el 
ilíaco. 

cos estáticos dos pacientes con signo de Ortola- 
ni no fueron diagnosticados como patológicos. 

Los resultados fueron especialmente rele- 
vantes, ya que nos indicaron que con crite- 
rios ecográficos exclusivamente morfológicos 
(según Grao hay caderas Ortolani positivo 
en el RN (caderas clínicamente luxadas) que 
no son diagnosticadas con la ecografía según 
los criterios de Graf. 

b) Incidencia y prevalencia de la DDH con eco- 
grafía estática en el recién nacido. Según la 

ecografía estática (criterios de GraD el núme- 
ro de recién nacidos considerados patológicos 
(grupo IIc 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. 

C) Ecografia estática y factores de riesgo para la 
DDH. Se presentan los resultados que se obtu- 
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TABLA VI11 

NUMERO DE CASOS PATOLOGICOS SEGUN 
CRITERIOS ECOGRAF'ICOS DE GRAF, 

EN CADERAS DERECHA E IZQUIERDA, 
ENCONTRADOS AL NACER Y A LOS TRES MESES 

NUMBER OF ABNORMAL CASES ACCORDING 
TO THE GRAF ECHOGRAPHIC CRITERIA: 

RIGHT AND LEFT HIPS, AT BIRTH 
AND AT THREE MONTHS 

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

La mano que va a movilizar la  cadera apoya los 
dedos tercero y cuarto a nivel del trocánter menor 
y el pulgar en el cóndilo externo. Una vez coloca- - - -  

Recién nacidos patológicos (2 IIc) da la sonda en la proyección correcta se realiza 
Cadera derecha un movimiento uniforme, consistente en elevar el 

n = 76 10,3% 
muslo junto con la sonda, hasta que la pelvis del 

Tercer mes patológicos (2 IIc) 
Cadera derecha niño queda suspendida sobre la mesa. Si la sonda 

n = 5  0,7% se desplaza ha de corregirse su posición buscando 

Recién nacidos patológicos (2 IIc) 
Cadera izquierda 

n = 57 7,7% 

Tercer mes patológicos (2 IIc) 
Cadera izquierda 

n = 7  0,9% 

vieron al consultar los pacientes patológicos se- 
gún la exploración ecográfica estática (criterios 
de Graf, grupo IIc o mayor) y los principales 
factores considerados de riesgo para la DDH, al 
igual que hicimos para la exploración clínica: 

- Sexo hembra: 75,5 por 100. 
- Primípara: 22,2 por 100. 
- Alto peso: 12,2 por 100. 
- Antecedentes familiares: 11,2 por 100. 
- Cesárea: 4,08 por 100. 
- Presentación nalgas: 4,08 por 100. 

d) Ecografía estática y signos menores para la 
DDH. Los resultados obtenidos fueron: 

- Asimetría de pliegues: 23,4 por 100. 
- Click: 21,4 por 100. 
- Actitud del tronco (D): 19,3 por 100. 
- Actitud del tronco (1): 8, l  por 100. 
- Dismetría mmii: 1 por 100. 

- Galeazzi: 1 por 100. 

ECOGRAFIA DINAMICA DE LA DDH 

Clasificación ultrasonográfica 
dinámica 

La maniobra de exploración ecográfica dinámi- 
ca descrita por nosotros parte desde la  posición 

de nuevo, como referencia, la línea recta para el 
eco ilíaco proximal. Se procura aproximar la ca- 
dera, haciendo toda la elevación con los dedos ter- 
cero y cuarto, mientras el pulgar más bien .des- 
ciende*. Con ello forzamos a la cabeza del fémur 
a salir hacia fuera sobre todo, pero también algo 
hacia atrás en segundo tiempo. De esta manera 
se imita perfectamente la  maniobra de presión 
que describe Barlow para una posición de decúbi- 
to supino, sustituyéndose la fijación de la pelvis 
por el propio peso del paciente. Se consigue tam- 
bién que la tracción sea uniforme en todas las ex- 
ploraciones, pues su  intensidad depende de la  
fuerza de la gravedad. 

Nuestra ((maniobra de agresion. la considera- 
mos positiva cuando la cabeza femoral queda cu- 
bierta en menos de su mitad por el techo óseo, 
cuantificándose su  resultado en términos racio- 
nales: cobertura ósea mayor o igual de 112, menor 
de 112 pero mayor o menor de 113, en cuyo caso 
comenzamos a hablar de cadera luxable, pues en 
este punto las relaciones de contacto entre las su- 
perficies articulares se pierden. 

Se diferencian, según estos criterios: 

Cadera normal (madura). Es aquella con una 
morfología en la ecografía estática normal y que 
al realizar la maniobra de Barlow presenta una 
cobertura ósea mayor o igual de 112. En ella el la- 
brum cubre al menos los 213 de la cabeza y ocupa 
una posición oblicua, hacia abajo y afuera, con 
respecto al promontorio. 

Cadera hiperlaxa. Llamamos así a aquellas ca- 
deras que en la ecografía estática (en el recién 
nacido) aparecen cubiertas en más de 112 por la  
tangente externa al ilíaco, pero que al ser someti- 
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NUMERO DE CASOS PATOLOGICOS 
(CONSIDERANDO COMO PATOLOGICA 

A LA CADERA HIPERLAXA) SEGUN CRITERIOS 
ECOGRAFICOS DINAMICOS DE LOS AUTORES, 

EN CADERAS DERECHA E IZQUIERDA, 
ENCONTRADOS AL NACER Y A LOS TRES MESES 

NUMBER OF ABNORMAL CASES (HIP 
HIPERLAXITY) ACCORDING TO THE AUTHORS' 

DYNAMIC ECHOGRAPHIC: RIGHT AND LEFT 
HIPS, AT BIRTH AND AT THREE MONTHS 

Recién nacidos patológicos (1 hiperlaxa) 
Cadera derecha 

n = 231 31,1% 

Tercer mes patológicos (1 hiperlaxa) 
Cadera derecha 

n = 7  0,9% 

Recién nacidos patológicos (2 hiperlaxa) 
Cadera izquierda 

n = 215 29,0% 

Tercer mes patológicos (2 hiperlaxa) 
Cadera izquierda 

n = 1 2  1,6% 

das a la maniobra de Barlow quedan cubiertas en 
menos de 112 de su contorno pero en más de 113 
por dicha tangente. 

Cadera displásica. En estos casos la tangente 
externa al ilíaco deja menos de 112 de la cabeza 
femoral por el interior en reposo, pero la manio- 
bra de Barlow, la aproximación forzada, la apro- 
ximación-pulsión posterior o cualquier otra ma- 
niobra de agresión no consiguen sacarla más allá 
de la posición de partida. 

Cadera luxable. Comprende aquellas caderas 
que en reposo muestran contacto entre las super- 
ficies articulares (tipos Ia a IId de Grafl, pero que 
con la maniobra de Barlow conservan menos de 
113 de la cabeza femoral cubierta por el techo 
óseo. 

Su estructura morfológica en reposo es normal- 
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 morfología ecográfica estática (según 
Grafl normal que presentaban el mismo defecto 
de cobertura ósea durante nuestra maniobra de 
agresión. Estos niños corren el riesgo de padecer 
una luxación por maniobras intempestivas o por 
repetidas y brutales exploraciones neonatales. 

Cadera luxada. Tendríamos un ilíaco sin pro- 
montorio, con continuidad entre sus dos segmen- 
tos (sin la angulación que normalmente existe en- 
tre ellos) y posiblemente sin asombra acústica». 
El contorno de la cabeza está, incluso en reposo, 
cortado en menos de 1/3 por la tangente del seg- 
mento proximal del ilíaco o totalmente por fuera. 
El labrum acetabular está interpuesto entre la 
cabeza femoral y el ilíaco; puede estar aplastado 
y ser más o menos ecogénico, dependiendo de la 
presión que soporte. Existe abundancia de ecos 
correspondientes a la grasa cotiloidea y ligamen- 
to redondo que rellenan el hueco acetabular. 

Se realizó la exploración de acuerdo con los cri- 
terios dinámicos desarrollados por los doctores 
García Rull y López Molina en el Hospital Gene- 
ral de Baza durante el año 1987 (ver bibliografía) 
y según el siguiente protocolo: 

1. Se realizó ecografía dinámica a todos los re- 
cién nacidos en las primeras cuarenta y ocho 
horas, excepto a 12. 

2. A los considerados no normales se les repitió 
al mes y mensualmente hasta su normaliza- 
ción. 

3. Exploración ecográfica dinámica a todos al 
tercer mes. 

Los índices de patología según criterios ecográ- 
ficos dinámicos (considerando patológica a la ca- 
dera hiperlaxa o peor) se comportan en ambas ca- 
deras según el siguiente patrón desde el recién 
nacido al tercer mes (tabla IX). 

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

Ecografía dinámica y exploración 
clínica de la DDH 

a) Incidencia y prevalencia de la DDH median- 
te ecografía dinámica en el recién nacido. Se- 
gún la ecografia dinámica el número de re- 
cién nacidos considerados patológicos (bajo 
el criterio patológico 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 LOS RECIEN NACIDOS CON SIGNO 

DE ORTOLANI POSITIVO. LA COINCIDENCIA 
DE PATOLOGIA ECOGRAFICA CON LA MANIOBRA 
DE ORTOLANI ES DEL 100 POR 100. OBSERVESE 

QUE EXCEPTO EN UN CASO TODAS LAS 
CADERAS CONTRALATERALES PRESENTABAN 
ALGUN GRADO DE PATOLOGIA ECOGRAFICA 

DYNAMIC ECHOGRAPHIC HIP TYPE IN 
NEWBORNS WHO HAD POSITIVE ORTOLANI 

SIGN. ECHOGRAPHIC ABNORMALITY COINCIDED 
WITH THE ORTOLANI MANEUVER IN 100%. 
NOTE THAT, EXCEPT FOR ONE CASE, ALL 
CONTRALATERAL HIPS HAD A DEGREE 

OF ECHOGRAPHIC ABNORMALITY 

Eco dinámica Eco dinámica 
Ortolani 

derecha izquierda 

Derecha 
Derecha 
Derecha 

Izquierda 
Izquierda 
Izquierda 
Bilateral 
Bilateral 
Bilateral 

Luxable 
Luxable 
Luxada 
Luxable 

Madura (normal) 
Luxada 
Luxada 
Luxada 
Luxada 

Displásica 
Luxable 
Luxada 

Hiperlaxa 
Luxada 
Luxada 
Luxada 
Luxada 
Luxada 

- Incidencia: 93. 
- Prevalencia: 12,5 por 100. 
- Coincidencia con la maniobra de Ortola- 

ni: 100 por 100. 

b) Patología ecográfica dinámica y signo de Or- 
tolani. Se realizaron, con idénticos criterios a 
los anteriores, las mismas consultas pero con 
los resultados que se obtuvieron bajo concep- 
tos ecográficos dinámicos. Los resultados fi- 
guran en la tabla X. 

C) Ecografía dinámica patológica y factores de 
riesgo para  la DDH: 

- Sexo hembra: 72 por 100. 

- Primipara: 29 por 100. 

- Cesárea: 16,6 por 100. 

- Antecedentes familiares: €46 por 100. 

- Alto peso: 8,6 por 100. 
- Presentación nalgas: 5,3 por 100. 

TABLA XI 

PERFIL DE LOS RECIEN NACIDOS 
CON RESPECTO A LOS FACTORES DE RIESGO 
SEGUN LA EXPLORACION CLINICA Y AMBAS 

EXPLORACIONES ECOGRAFICAS 
RISK-FACTOR PROFILE OF NEWBORNS 

WITH RESPECT TO THE CLINICAL EXAMINATION 
AND BOTH TYPES OF ECHOGRAPHIC STUDY 

Ortolani Barlow Graf Eco diná- 

(%) (%) (%) mica f%) 
- - -  

.................. Sexo (fem.) 883 58 75 72 
Lado afecto izquierdo .. 50 52,9 22,4 25,8 
A. familiar .................. 33 11,7 11,2 8,6 
Cesárea ....................... O 23,5 4,08 16,l 

................... Primípara 44,4 35,2 25,5 29 
P. nalgas ..................... O 5,8 4,08 5,3 
Alto peso ..................... 33,3 23,5 12,2 8,6 

d) Ecografía dinámica patológica y signos me- 
nores para  la DDH: 

- Asimetría de pliegues: 23,6 por 100. 

- Click: 15,02 por 100. 
- Limitación abducción: 3,2 por 100. 

- Dismetría 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 según la exploración clínica y 
ambas exploraciones ecográficas (tabla XI). 

Siguiendo los criterios de Ortolani, el máximo 
riesgo para la DDH lo presentarían los siguientes 
factores de riesgo: hembra, primípara, alto peso y 
antecedentes familiares. 

Siguiendo los criterios de Barlow, el máximo 
riesgo para la DDH sería: hembra, primípara, al- 
to peso, cesárea y antecedentes familiares. 

Siguiendo los criterios de Graf, el máximo ries- 
go para la  DDH sería: hembra, primípara, alto 
peso y antecedentes familiares. 

Siguiendo los criterios de la ecografía dinámica 
según el método de los autores, el máximo riesgo 
para la DDH sería: hembra, primípara, cesárea, 
alto peso y antecedentes familiares. 

El perfil para la  DDH común a todas las explo- 
raciones, según los factores de riesgo, quedaría 
establecido en: hembra, primípara, alto peso y 
antecedentes familiares. 
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TABLA XII 

PERFIL DE LOS RECIEN NACIDOS 
PORTADORES DE DDH Y SIGNOS MENORES 

QUE PRESENTARON 

PROFILE OF NEWBORN DDH CARRIERS 
AND MINOR SIGNS OBSERVED 

Ortolani Barlow Graf Eco diná- 

f%) (%) (%) mica (%) 

Click ............... 22,2 17,6 21,4 15 
Galeazzi ......... 1,2 O 1 1 
Dismetría ....... 11,l 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 el apartado anterior se realizó 
un perfil de los recién nacidos portadores de DDH 
y los signos menores que presentaron (tabla XII). 

Es muy significativo invertir la lectura de la 
tabla XII por sustracción, es decir, que siguiendo 
los criterios de Ortolani el 77,8 por 100 de los re- 
cién nacidos con signo de Ortolani positivo no te- 
nían click, limitación de la abducción ni asimetría 
de pliegues. El 98,8 por 100 no tenían signo de 
Galeazzi positivo y el 88,9 por 100 no presentaron 
dismetría de miembros inferiores. 

TABLA XIII 

MEDIA DE LOS INDICES ACETABULARES 
NORMAI,ES EN VARIAS EDADES SEGUN TONNIS. 
SE INDICA LA DESVIACION ESTANDAR NORMAL 

MEAN ACETABULAR INDICES 
AT DIFFERENT AGES, ACCORDING TO TONNIS. 

THE STANDARD DEVIATION IS SHOWN 

Niñas Niños 
Edad N , ,  N," 

(alros1meses) Derecha Izquierda Derecha Izquierda 

TABLA X N  

LIMITE DE LOS INDICES ACETABULARES 
PARA DISPLASIA MODERADA (UNA DESVIACION 

ESTANDAR) Y SEVERA (DOS DESVIACIONES 
ESTANDAR), SEGUN TONNIS 

RANGE OF ACETABULAR INDICES 
FOR MODERATE (ONE STANDARD DEVIATION) 

AND SEVERE DYSPLASIA (TWO STANDARD 
DEVIATIONS), ACCORDING TO TONNIS 

Niñas Niños 

Edad Displasia Displasia Displasia Displasia 
(años /meses) moderada severa moderada severa 

Dcha. Izda. Dcha. Izda. Dcha. Izda. Dcha. Izda. 

Las cifras son similares para los otros autores. 
Interpretamos estos resultados como una deva- 

luación de los signos menores en el recién nacido 
en coincidencia con la bibliografía actual. 

EXPLORACION RADIOLOGICA 
DE LA DDH 

Debemos señalar en este apartado varias con- 
sideraciones de importancia: 

1. Se han incluido los índices acetabulares obteni- 
dos al año, por lo cual el período de estudio se 
prolongó deliberadamente hasta el 15-12-1995. 

2. La comparación se ha hecho con los índices ace- 
tabulares publicados por Tonnis (tablas XIII 
y XIV y bibliografía). 

En los casos de las hembras estudiadas, una pre- 
sentó al año displasia moderada en la cadera iz- 
quierda con 30" (prevalencia: 1,l por 100). La me- 
dia obtenida para la cadera izquierda fue de 22,s" 
para 88 caderas entre los diez y doce meses de edad 
(límite de la normalidad, según Tonnis: 27"). 
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E n  la cadera derecha se presentó un caso de 
displasia severa con 33" (prevalencia: 1,4 por 
100). La media del índice acetabular obtenida fue 
de 19,5" para 69 caderas entre los diez y doce me- 
ses de edad (límite, 24,5"). 

Con respecto a los varones que fueron estudiados 
en esta serie la exploración radiológica de la cadera 
izquierda entre los diez y doce meses de edad, para 
un n = 61, dio una media de 22,4" (límite de la nor- 
malidad, según Tonnis, 25"). Apareció una cadera 
izquierda con ángulo catalogado de displasia severa 
(33") y tres con displasia moderada (26, 27 y 28", 
respectivamente), por lo que la prevalencia de dis- 
plasia radiológica fue del 6,5 por 100. 

La cadera derecha entre los diez y doce meses de 
edad, para un n = 62, dio una media de 17,6" (límite 
de 23,5"). Aparecieron tres caderas catalogadas como 
displasia severa (dos casos con 28" y uno con 27") y 
una cadera con displasia moderada (26"). La preva- 
lencia de displasia radiológica fue del 6,4 por 100. 

En dos casos se realizó exploración artrográfica 
que coincidió con los hallazgos ecográficos. En el 
primero por considerar que el paciente no mejora- 
ba con el tratamiento (se trataba de una displasia 
radiológica y ecográfica sin criterios de luxación 
clínicos, radiológicos ni ecográficos). El segundo 
caso por error en la cita de revisión de la paciente, 
siendo una luxación con criterios ecográficos está- 
ticos y dinámicos en el recién nacido (no clínicos) 
fue iniciado el tratamiento al tercer mes. 

Se estudiaron todos los casos catalogados como 
displasia radiológica, no encontrando patología clí- 
nica, ecográfica estática ni ecográfica dinámica en el 
nacimiento ni al tercer mes en ninguno de ellos. 
Pensamos que los criterios de esta exploración son 
muy rígidos (y los criterios de Tonnis más estrictos 
para los varones, lo que explicaría la mayor inciden- 
cia de displasia en ellos) y por tanto de difícil reali- 
zación. La rotación de la pelvis y la imposibilidad de 
un apoyo total de la espalda del niño en la mesa de 
exploración son la fuente más frecuente de malas 
proyecciones sobre las que hacer las mediciones. 

INCIDENCIA Y PREVALENCLA 
DE LOS TRATAMIENTOS EN LA DDH 

Incidencia 

Los tratamientos fueron indicados exclusiva- 
mente bajo criterios ecográficos dinámicos; cuando 

se observó cadera luxada en la primera ecografía 
o en los grados luxable, hiperlaxa o displásica, si 
no presentaba mejoría en la segunda ecografía 
(entre dos y cuatro semanas después) o normali- 
zación ecográfica al tercer mes. 

El número de tratamientos ortopédicos que 
fueron indicados representó n = 50. 

Los tratamientos ortopédicos fueron realiza- 
dos con dispositivo de abducción de Kozla (cono- 
cido en España como férula de abducción ~ o -  
rrectio~). 

En sólo dos casos se combinó con inmoviliza- 
ción enyesada, n = 2, los mismos que fueron ar- 
trografiados (ver apartado de exploración radioló- 
gica). 

Prevalencia 

Sobre un total de 741 recién nacidos se orde- 
naron 50 tratamientos, lo cual representó una 
prevalencia del 6,7 por 100. En ningún caso se 
realizaron procedimientos quirúrgicos precoces 
ni tardíos. 

Fue necesario tratar a todos los pacientes cata- 
logados como signo de Ortolani positivo al nacer. 
Esto representó 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, lo que repre- 
sentó una prevalencia del tratamiento sobre el 
mencionado signo del 35,2 por 100. 

Sobre un total de 98 pacientes catalogados co- 
mo patológicos, según la técnica de ecografía está- 
tica, sólo fue necesario ordenar 14 tratamientos, 
lo que representó una prevalencia del tratamiento 
sobre la ecografía estática patológica (2 IIc) en el 
recién nacido del 14,2 por 100. 

Sobre 93 pacientes catalogados como patológi- 
cos según criterios ecográficos dinámicos (cadera 
luxable o luxada al nacer) fue necesario ordenar 
36 tratamientos, lo que representó una prevalen- 
cia del tratamiento sobre la ecografía dinámica 
patológica del 38,7 por 100. 

Morbilidad asociada al tratamiento 

En ningún caso encontramos necrosis de la ca- 
beza femoral (0 por 100). 
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Morbilidad de la exploración ecográfica 
estática y dinámica 

No se ha registrado en ningún caso patología 
asociada al uso de la ecografía estática y dinámi- 
ca en la exploración de las caderas del recién na- 
cido y durante el primer año de vida. Este aspec- 
to es coincidente con lo publicado en la bibliogra- 
fía internacional, así pues la morbilidad de la 
exploración ecográfica en nuestra serie es del 
O por 100. 

ANALISIS COSTElBENEFICIO 

Se realizó este estudio basándonos en el publi- 
cado por Tredwell [eEconomic evaluation of neo- 
natal screening for congenital dislocation of the 
hip». Journal Pediatric Orthopo., 10 (3), 19901 al 
ser el único encontrado en la bibliografía respecto 
a la DDH que realiza un protocolo similar al de 
los hospitales de nuestro entorno para la detec- 
ción de la luxación 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 aquí expuesto: 

1. No existe una cuantía uniforme de los costes 
por consulta ni por ecografía en nuestra región. 

2. El citado artículo supone que son detectados 
todos los casos de DDH en su sistema de pre- 
vención. Nuestra experiencia desde el año 
1987 hasta la aplicación de la sonografía de 
cadera nos da un índice medio anual de casos 
de diagnóstico tardío que han requerido ciru- 
gía del 3,211.000. En la serie actual, y basán- 
donos en la maniobra de Ortolani realizada 
por el neonatólogo exclusivamente, se habrían 
detectado por el mismo sistema de Tred- 
well cinco de los nueve Ortolani positivos fi- 
nalmente encontrados; quedarían, pues, cua- 
tro casos como diagnósticos tardíos. No he- 
mos considerado la maniobra de Barlow, ya 
que ningún recién nacido fue remitido por la 
misma. 

3. El coste de las visitas en consulta se ha esti- 
mado en nuestro hospital en 2.130 pesetas; 
2.930 pesetas el de la consulta con ecografía 

o con radiopafía. Estos costes se dedujeron al 
considerar la quinta parte del salario men- 
sual de un especialista y de un auxiliar de clí- 
nica, ya que fue preciso utilizar una consulta 
semanal para controlar a todos los niños es- 
tudiados. El coste por ecografía y radiografía 
se recabó directamente de la administración. 
Se admitió un coste de 30.000 pesetas por día 
de hospitalización (datos extraídos de la di- 
rección económico-administrativa). 

4. Se incluyen los tratamientos con ortesis de 
abducción para cinco pacientes de 741 escru- 
tados clínicamente y para 50 sobre 741 es- 
crutados ecográficamente. 

5. Los considerados normales por detección clí- 
nica (558) se considera que el pediatra los 
vuelve a explorar al cuarto y duodécimo me- 
ses, sin practicar pruebas adicionales. 

6 .  Los 183 recién nacidos que fueron considera- 
dos con exploración clínica positiva, dudosa o 
con factores de riesgo, suponen el 24,7 por 
100 del total. Estos casos habitualmente serían 
explorados mediante radiografía dos veces, lo 
que supondría 366 exploraciones radiológicas, 
y en el 9,6 por 100 de ellos se harían seis 
exploracione radiolhgicas más por diversos 
motivos (según Tredwell), lo que supondría 
108 exploraciones radiológicas añadidas. 

7. Los casos considerados normales ecográfica- 
mente sólo serían explorados una vez (se in- 
cluye exploración clínica, ecografía estática y 
dinámica al nacer). El resto lo serían dos ve- 
ces. Esto representó 284 recién nacidos (38,3 
por 100) con una sola ecografía y 457 (61,7 por 
100) con dos. 

8. A los 50 pacientes tratados por criterios eco- 
gráficos dinámicos de los 741 escrutados en 
esta serie (6,7 por 100) se les realizaron tres 
ecografias adicionales y una radiografía. 

9. De los casos tardíos que hubiera habido en 
caso de realizar sólo detección clínica en el 
recién nacido (se consideran 3,7 niños, dado 
que la cifra media de diagnósticos tardíos en 
la literatura es de cinco por 1.000 nacimien- 
tos según Tonnis) se han considerado 2,2 re- 
ducciones cerradas y 1,5 abiertas (el estudio 
de Dedwell consideró 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 complicaciones quirúrgicas de la 
DDH ni por sus secuelas. 

Los resultados de este análisis se muestran a 
continuación. 

Coste de la detección clínica de la DDH 
en 741 recién nacidos 

Casos normales (558 de 741) 

- Exploración en nidos por el pediatra: 558 ni- 
ños x 2.130 pesetas = 1.188.540 pesetas. 

- Exploración al cuarto mes por el pediatra: 558 
niños x 2.130 pesetas = 1.188.540 pesetas. 

- Exploración al duodécimo mes por el pediatra: 
558 niños x 2.130 pesetas = 1.188.540 pesetas. 

Casos patológicos (183 de 741) 

- Exploración en nidos por el ortopeda: 183 ni- 
ños x 2.130 pesetas = 389.790 pesetas. 

- Dos radiografías al 100 por 100: 183 niños x 
2.930 pesetas = 1.072.380 pesetas. 

- Seis radiografías más al 9,6 por 100: 18 niños x 
2.930 pesetas = 316.440 pesetas. 

- Tratamientos con férula: Cinco niños x 12.000 
pesetas = 60.000 pesetas. 

Casos tardios (3,7 niños de 741) 

- 2,2 reducciones cerradas: Catorce dfas x 30.000 
pesetas = 420.000 pesetas. 

- Cinco radiografías: 2,2 niños x 2.930 pesetas = 
32.230 pesetas. 

- 1,5 reducciones abiertas: Dieciséis días x 30.000 
pesetas: 720.000 pesetas. 

- Cinco radiografías: 1,5 niños x 2.930 pesetas = 
21.975 pesetas. 

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

- Total: 6.642.835pesetas. 

Coste de la detección ecográfica de la DDH 
en 741 recién nacidos 

Casos normales (284 de 741) 

- Exploración en nidos por el ortopeda con eco- 
grafía: 284 niños x 2.930 pesetas = 832.120 pe- 
setas. 

Casos pato2ógicos (457 de 741) 

- Exploraci6n en nidos por el ortopeda: 457 ni- 
ños x 2.930 pesetas = 1.339.010 pesetas. 

- Segunda ecografía por el ortopeda: 457 niños x 
2.930 pesetas = 1.339.010 pesetas. 

- Tratamientos con férula: 50 niños x 12.000 pe- 
setas = 600.000 pesetas. 

- Cuatro revisiones a los tratamientos: 50 niños x 
2.930 pesetas = 586.000 pesetas. 

- Dos reducciones cerradas: Catorce días x 30.000 
pesetas = 840.000 pesetas. 

- 7btal: 6.875.150 pesetas. 

- Diferencia: 232.315 pesetas a favor de la de- 
tección clínica por cada 741 recién nacidos. 

- Diferencia: 313 pesetas por cada niño nacido vivo. 

CONCLUSIONES 

La prevalencia de la DDH basada en la ex- 
ploración clínica del recién nacido (2,6 por 
100) en este área sanitaria ha resultado ser 
una de las cinco más altas publicadas en la 
literatura internacional. A pesar de ello, el 
60 por 100 de los casos que precisaron trata- 
miento, según criterios ecográficos, no pre- 
sentaban ningún signo clínico al nacer. 

2. El estudio sistemático tradicional de los recién 
nacidos por el neonatólogo remitiendo al orto- 
peda los casos de exploración clínica positiva o 
dudosa o con factores de riesgo supone el segui- 
miento por este último de un 24,7 por 100 de 
los nacidos vivos y la aparición de un 0,5 por 
100 de casos tardíos, según Dedwell y también 
en el presente trabajo, ya que fueron encontra- 
dos cuatro casos (n = 741) de cadera luxada clí- 
nica y ecográficamente que no fueron detecta- 
dos en la exploración inicial del neonatólogo. 

3. La serie que se ha seguido en este trabajo pre- 
senta el índice de diagnósticos tardios más ba- 
jo de los publicados hasta el momento en la li- 
teratura internacional consultada (O por 100). 

4. No fue imprescindible emplear exploraciones 
radiológicas (radiografía simple o artrogra- 
fía) para establecer ningún diagnóstico. 

5. En ningún caso diagnosticado de DDH, en 
cualquier grado (clínico o ecográfico), fue pre- 
ciso emplear tratamiento quirúrgico gracias 
a la precocidad en el inicio del mismo. 
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6. Según los resultados de esta serie el único mé- 
todo de detección precoz que permite eliminar 
los diagnósticos tardíos, y con ello el trata- 
miento quirúrgico de la DDH, es la ecografía. 

7. Las autoridades sanitarias deben ser conscien- 
tes de que existe un método de diagnóstico pre- 
coz capaz de eliminar un tratamiento quirúrgi- 
co sobre cinco años de cada 1.000 nacimientos. 
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RESUMEN 

Realizamos una revisión de 67 luxaciones acromioclaviculares (LAC) grado 111 (Rockwood y Green, 1984) 
tratadas quirúrgicamente en un período comprendido entre enero de 1985 y junio de 1995. 

En nueve de los 67 casos se realizó la reconstrucción de un nuevo ligamento coracoacromial junto con un 
pequeño fragmento óseo de la inserción acromial, en donde se fija, en un lecho previamente preparado y tala- 
drado con dos agujeros, a la  clavícula. Por estos agujeros se pasa el hilo PDS, que fijará el nuevo ligamento a 
la clavícula, consiguiendo una unión ligamento-hueso-hueso. 

Los resultados, desde el punto de vista clínico y radiológico de estos nueve pacientes, son excelentes, no 
encontrando articulaciones dolorosas, signos artrósicos ni pérdidas de reducción en un seguimiento medio de 
trece meses. 

A review is mude of 67 grade III acromioclavicular dislocations fRockwood 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 from the acromial insertion site 
were reconstructed. The ligament was fixed to a previously prepared bed and two holes were drilled i n  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 in  these 9 patients were excellent, none had joint pain, signs of arthrosis, 
or loss of reduction after a mean follow-up of 13 months. 

Palabras clave: Cintura escapular. Traumatismos. Luxación acromioclavicular. Tratamiento quirúrgico, 
- - 

Key words: Scapular waist. Traumatisms. Acromioclavicular dislocation. Surgical treatment. 
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Fig. l.-A: Acromion. C: Clavícula. AC: Apófisis coronoi- 
des. H: Homóplato. 1. Ligamento coracoacromial. 2: Man- 
guito rotador. 3: Articulación acromioclavicular (menisco). 
4: Ligamento trapezoide. 5: Ligamento conoide. 6: Músculo 

supraespinoso. 

Fig. l.-A: Acromion. C: Clavicle. AC: Coronoid process. 
H: Scapula. 1: Coracoacromial ligament. 2: Rotator cuff. 
3: Acromioclavicular articulation (meniscus). 4: 'l'rapezoid 

ligament. 5: Conoid ligament. 6: Supraspinous muscle. 

INTRODUCCION 

La LAC fue descrita por Hipócrates en el año 
460 a. de C., desde entonces se ha descrito un 
gran número de técnicas, existiendo controversias 
sobre su tratamiento. No está claro si esta lesión 
puede provocar problemas funcionales y si éstos 
pueden prevenirse con tratamiento quirúrgico, co- 
mo recomiendan la mayoría de los autores, espe- 

Fig. 3.-Imagen radiográfica de una luxación acromiocla- 
vicular grado 111. Rotura del ligamento coracoclavicular, 
acromioclavicular y desgarro de las  inserciones del trape- 
cio y deltoides, elementos necesarios para la estabilidad 

de la  articulación. 

Fig. 3.-Radiograph of a grade 111 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 jóvenes y activos (Lizaur, 
1994; Sundararn, 1992). El tratamiento conserva- 
dor es también satisfactorio según otros (Galpin, 
Hawkins y Grainger, 1985; Mullier y cols., 1993). 

MATERIAL Y METODOS 

Hemos revisado en nuestro hospital 67 LAC grado 111, trata- 
das quirúrgicamente entre enero de 1985 y junio de 1995. Valo- 
rando el estado clínico, radiológico, así como su incorporación la- 
boral y10 deportiva. El seguimiento ha sido de seis meses a dos 
años. Los datos fueron recogidos en la hoja de protocolo, pasados 
a una base de datos y analizados con el programa Epi Info. 

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

En las intervenciones quirúrgicas se realizó extirpación de 
meniscos, reconstrucción de ligamentos conoide y trapezoide y 
estabilización con dos o una agujas de Kirschner, en ocho oca- 
siones cerclaje de Obenque y siempre se realizó la reconstruc- 
ción de las lesiones musculares del deltoides y trapecio. En 
nueve casos de LAC se realizó una reconstrucción de un nue- 
vo ligamento coracociavicular utilizando el ligamento cora- 
coacromial, transferido de su inserción acromial con un pe- 
queño fragmento óseo, a un lecho preparado en clavícula, en 
su cara anterosuperior, y en la vertical de la coracoides. 

RESULTADOS 
w 

Fig. 2.-Ligamento coracoacromial a vista de pájaro. 

Fig. 2.-Bird's eye view of t h e  coracoacromial ligament. 

La LAC es más frecuente en varones (78 por 
loa), jóvenes menores de cuarenta y cinco años 
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1 \ Tipo 1 

77 1,13 . : l. 1,;. 1 ) ,\, 

Tipo IV Tipo VI 

Fig. 4.-Clasificación de los traumatismos acromioclaviculares (Rockwood y Green, 1984). Tipo 1: No están rotos los liga- 
mentos acromioclaviculares ni coracoclaviculares. Tipo 11: El ligamento acromioclavicular está roto y el coracoclavicular 
intacto. Tipo 111: Ambos ligamentos están rotos y existe lesión muscular distal de trapecio y deltoides. Tipo IV: Ligamentos 
rotos, lesión muscular y la  clavícula desplazada hacia atrás. Tipo V: Ligamentos rotos, lesión muscular y clavícula muy se- 
parada del acromion. Tipo VI: Las mismas lesiones y la clavícula distal se ha  luxado por debajo de la apófisis coracoides y 

detrás de los tendones del bíceps y coracobraquial. 

Fig. 4.-Classification of acromioclavicular trauma (Rockwood and Green, 1984). Type 1: Acromioclavicular and coracoclavi- 
cular ligaments intact. Type 11: Acromioclavicular ligament torn and coracoclavicular ligament intact. %e 111: Both liga- 
ments torn and distal lesion of the trapezius and deltoid muscles. Q p e  IV: Torn ligaments, muscular injury and clavicle dis- 
placed backward. Type V: Torn ligaments, muscular injury and clavicle separated from the acromion. '&pe VI: The same in- 
juries and dislocation of the distal clavicle under the  coracoid apophysis and behind t h e  biceps and coracobrachial tendons. 

(80 por 100), en el lado derecho (62 por 100). La 
causa más frecuente es el accidente de tráfico (62 
por 100), siendo el 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 días. La inmovilización post- 
operatoria se realizó con un vendaje de Payr, 
siendo revisados a los veintiún días para retirar 
la inmovilización y comenzar los ejercicios de re- 
habilitación. El material de osteosíntesis se retiró 
entre las cinco y seis semanas. En ocho casos 
existió migración de las agujas por no haberle he- 
cho el bastoncillo en el extremo externo. 

La incorporación laboral fue del 90 por 100 en 58 
casos con distintos tipos de técnicas quirúrgicas y del 

100 por 100 en las que se realizó la reparación de un 
nuevo ligamento coracoclavicular (nueve casos). 

En la valoración final realizada entre seis me- 
ses y diez años el 65 por 100 estaba asintomático, 
con un grado de satisfacción excelente o bueno en 
el 77 por 100 de los casos. El 15 por 100 presenta- 
ba cicatrices queloideas. Radiográficamente el 42 
por 100 calcificaciones ligamentarias, el 13 por 
100 calcificaciones articulares y el 35 por 100 pre- 
sentaba algún signo de artrosis y, sin embargo, 
tenían poca repercusión clínica, manteniendo un 
balance articular completo. No encontramos rela- 
ción estadísticamente significativa entre el tipo 
de tratamiento empleado y la presencia de calcifi- 
caciones. Tampoco había relación entre el despla- 
zamiento inicial y la artrosis secundaria. 
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Cuando comparamos las mediciones realizadas 
preoperatoriamente, postoperatorio inmediato y 
la final, observamos que el montaje cede, perdien- 
do parte de la corrección. 

DISCUSION 

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

Entre los que realizan tratamiento conserva- 
dor, Mulier y cols. (1993) obtuvieron excelentes y 
buenos resultados en el 79 por 100 de los casos, 
incluyendo grados 111, 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, así como la existencia de 
calcificaciones o artrosis, no tuvo repercusión en 
los resultados obtenidos. 

La mayoría de los métodos quirúrgicos dejan 
dolor residual en el 9-28 por 100 de los casos, a 
veces debido a complicaciones de la osteosíntesis. 
En la fijación coracoclavicular se apreció un des- 
plazamiento secundario en el 9-11 por 100, mayor 
que en la fijación acromioclavicular, que fue del 
5 por 100. 

Galpin y 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- 
sos en los que la fijación fue acromioclavicular. 
En los nueve casos donde se reconstruyó un nue- 
vo ligamento coracoclavicular, el 100 por 100 de 
los casos tenía 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 la falta 
de reparación del trapecio y deltoides. Sólo usan 
la fijación acromioclavicular hasta que los tejidos 
blandos han cicatrizado. Nosotros mantenemos 
las agujas entre cinco y seis semanas, tiempo su- 

Aunque Campbell's y Rockwood recomiendan 
que el menisco se debe dejar, pensamos como Li- 
zaur (1994) que hay que extirparlo para facilitar 
la reducción de la LAC. 

La degeneración acromioclavicular aparece 
tanto en el tratamiento conservador como en el 
quirúrgico. La artrosis se presentó en el 35 por 
100 de los casos revisados por nosotros y la calci- 
ficación 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 no tiene tanta repercusión funcional. 

El ligamento conoide se opone sólo al desplaza- 
miento vertical; en el 93,5 por 100 hay lesiones 
musculares, siendo el 74 por 100 del fascículo an- 
terior del deltoides (Lizaur y cols.). Algunos auto- 
res piensan que la reparación de los ligamentos 
coracoclaviculares no da estabilidad a la clavícula 
y que el refuerzo con sutura y solapa del deltoides 
y trapecio sí la produce (Lizaur y cols.), o incluso 
con un ligamento de dacrón coracoclavicular 
(Stam, 1991). 

TECNICA QUIRURGICA 
DE RECONSTRUCCION DEL NCTEVO 
LIGAMENTO CORACOCLAVICULAR 
CON AVULSION DE LA INSERCION 

ACROMIAL DEL LIGAMENTO 
CORACOACROMIAL 

Esta técnica quirúrgica utilizada en nueve de 
los 67 casos de LAC grado 111, consiste en recons- 
truir un nuevo ligamento desde la apófisis cora- 
coides hasta la clavícula. Para ello se utiliza el 
ligamento coracoacromial, que es avulsionado o 
desinsertado con un pequeño fragmento óseo 
acromial y transferido al lecho clavicular, que es 
preparado en la cara anterosuperior de la clavícu- 
la y en la vertical de la coracoides, en función de 
la longitud del ligamento con su fragmento óseo. 

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

ficiente para la consolidación de los ligamentos 1. La articulación acromioclavicular (AC) debe 
reconstruidos. ser expuesta y debridada, evitando dañar el 
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Fig. 5.-Consideramos suficiente una aguja de Kirschner 
para mantener la reducción anatómica de la articulación 
acromioclavicular hasta que las estructuras reconstruidas 
y el ligamento transferido permitan iniciar la rehabilita- 
ción. Sutura de ambos ligamentos coracoclaviculares y 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. Reparación de los ligamentos acromioclavicu- 
lares, coracoclaviculares (fig. 5), así como la 
reconstrucción de las lesiones musculares del 
deltoides y trapecio. 

3. Se debe obtener una reducción anatómica es- 
table de la articulación AC. Esto se consigue 
con la  utilización de una o dos agujas de 
l r s chne r  (con bastón en el extremo externo 
pa'ra evitar migraciones), manteniéndolas de 
cinco a seis semanas, hasta que los ligamen- 
tos reparados estén consolidados. 

4. Una vez liberada la articulación AC de par- 
tes blandas laceradas que impidan la reduc- 
ción anatómica, pasamos a la exploración de 
los ligamentos coracoclaviculares rotos (co- 
noide y trapezoide) y colocamos puntos de 
colchonero no anudándolos. Posteriormente 

Fig. 6.-Método utilizado por nosotros para la reconstruc- 
ción de un nuevo ligamento coracoclavicular. Liberado el 
ligamento coracoacromial, y siguiendo la vertical de la apó- 
fisis coracoides, se localiza el punto en donde se implanta- 
rá el ligamento en la clavícula. 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 
unión 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 be implan- 
ted in the clavicle. A matress suture is passed through the 
two roles drilled and the new ligament is implanted. This 
produces a ligament-bone-bone union when the ends of the 

suture are tied (PDS). 

identificamos el ligamento coracoacromial. 
Con ayuda de un escoplo gubia se avulsiona 
el fragmento óseo del acromion, donde se in- 
serta, y lo movilizamos hacia abajo. Una vez 
libre pasamos hilo PDS que utilizaremos pos- 
teriormente para su implantación. Hecho es- 
to, siguiendo la vertical de la coracoides y con 
la articulación acromioclavicular reducida 
anatómicamente y estabilizada con una agu- 
ja de Kirschner, localizamos el punto donde 
se implantará el ligamento en la clavícula. 
En este punto preparamos el lecho con ayuda 
de una gubia, taladramos dos pequeños agu- 
jeros en la clavícula. 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 tala- 
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Fig. 7.-Reconstruido y fijado el nuevo ligamento coraco- 
clavicular nos queda suturar las inserciones clavicular 

distal y acromial de los músculos 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 el frag- 
mento óseo acromial del ligamento coracoa- 
cromial que transferimos quede estable y en 
contacto hueso a hueso al suturar los extre- 
mos del hilo PDS. Cierre por planos y recons- 
trucción de las lesiones musculares del del- 
toides y trapecio para mejorar la estabilidad. 

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

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

2. La ausencia de dolor. 
3. Su capacidad para desarrollar su trabajo ha- 

bitual, al mismo nivel que antes de la lesión. 
4. No existe diferencia en la fuerza muscular en- 

tre los nueve pacientes tratados quirúrgica- 
mente y los tratados de manera conservadora. 

CONCLUSIONES GENERALES 

Pensamos que el tratamiento percutáneo para 
la LAC con aguja de Kirschner debe ser evitado. 
Puede quedar reservado para casos complejos, co- 
mo son los politraumatizados, etc. Según nuestra 
experiencia, se obtienen buenos resultados en la 
intervención quirúrgica reconstructiva precoz, es- 
pecialmente en pacientes jóvenes y activos. No 
obstante, es eficaz tras el fracaso de tratamientos 
conservadores y también en pacientes mayores 
con una buena actividad física. La mayoría de los 
autores defienden la intervención quirúrgica con 
fijaciones elásticas y rehabilitación precoz. Las 
calcificaciones y signos de artrosis no tienen gran 
repercusión en la funcionalidad. Independiente- 
mente a la técnica empleada, observamos una 
pérdida de reducción con el paso del tiempo que 
tiene escasa repercusión funcional. 

El grupo de nueve pacientes en los que se re- 
construyó un nuevo ligamento coracoclavicular 
han sido investigados retrospectivamente con 
una evolución entre seis y treinta y dos meses. 

Conclusiones que creemos interesantes 

Ampliar la indicación en procesos donde cree- 
mos indicada la resección del extremo distal de la 
clavícula (2 cm.). Consideramos suficiente la uti- 
lización de una sola aguja Kirschner para estabi- 
lizar la articulación AC, la cual mantenemos en- 
tre cinco y seis semanas, hasta la consolidación 
de las estructuras reparadas. Los resultados, des- 
de el punto de vista clínico y radiológico de estos 
nueve pacientes, son satisfactorios, no encontran- 
do articulaciones dolorosas, signos degenerativos 
artrósicos ni pérdida de reducción. Finalmente el 
fragmento óseo acromial que acompaña el ligamen- 
to transferido nos da m8s garantía en la implan- 
tación clavicular, ya que se trata de una unión li- 
gamento-hueso-hueso. 
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Enclavado endomedular tipo A 0  sin fresado 
en fracturas abiertas diafisarias de tibia 

A 0  type intramedullary nailing inserted without milling 
in open tibial diaphyseal fractures 

R. Martínez Guerrero 
E. Saura Sánchez 

Hospital General Universitario. Murcia. 
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
(A. López Egido.) 

RESUMEN 

Un estudio prospectivo es realizado para conocer los resultados del enclavado sin fresar y en especial del 
nuevo clavo A 0  tibial (UTN) en las fracturas abiertas de tibia. Veintitrés fracturas eran tratadas desde enero 
de 1992 hasta mayo de 1995. Todas las fracturas (100 por 100) han consolidado (momento de la carga total) 
en una media de 22,3 semanas (rango: ocho-cuarenta y dos; desviación estándar: 7,l). 

No ha habido infecciones en nuestro estudio. El atornillado distal dificultoso era el problema intraopera- 
torio más frecuente con la instrumentación. 

Hemos obtenido un 86,9 por 100 de resultados excelentes y buenos y ningún resultado malo, según la va- 
loración de Johner y Wruh. 

Considerando la dificultad que entraña el tratamiento de las fracturas abiertas de tibia, el clavo A 0  
(UTN) bloqueado ofrece un método altamente seguro para conseguir la consolidación de las fracturas con mi- 
nimas complicaciones, en especial en lo que atañe a las infecciones. 

A prospective study was mude to determine the results of nailing and, particularly, of a new tibial A 0  
nail (UTN) for open tibial fractures. 23 fractures were treated between January 1992 and Muy 1995. Al1 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. Diflculties in  distal screwing were the 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 A 0  nail (UTN) was a very sa- 
fe method for achieving fracture consolidation with minimal complications, particularly infective complications. 

Palabras clave: Tibia. Fracturas abiertas. Enclavado endomedular. 

Key words: Tibia. Open fractures. Intramedullary nailing. 

En  redacción: Marzo 1996 N.O Código: 787-791-938-4794 
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INTRODUCCION 

Las fracturas abiertas de tibia se encuentran 
entre las más difíciles de tratar, tanto por la po- 
bre cobertura cutánea como por la débil vascula- 
rización de la diáfisis tibial. 

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

El tratamiento con el enclavado intramedular 
sin fresado puede ser el puente que supere este 
obstáculo ( lo ) ,  evitando igualmente dañar el 
aporte vascular endomedular durante el fresado. 

Hemos elegido el nuevo clavo A 0  tibia1 sin fre- 
sado (UTN) para realizar nuestro estudio de esta 
osteosíntesis, con el objetivo de comprobar sus re- 
sultados, valorando las ventajas que esta técnica 
puede proporcionar en las complicaciones de la 
osteosíntesis de las fracturas abiertas de tibia: 
pseudoartrosis, retardo de consolidación y en es- 
pecial las infecciones. 

MATERIAL Y METODOS 

Se ha realizado un estudio protocolizado prospectivo basado 
en el protocolo estándar del clavo A0 sin fresar (UTN) desde 
enero del 1992 hasta mayo de 1995 en el Servicio de Trauma- 
tología y Cirugía Ortopédica del Hospital General Universita- 
rio de Murcia, con los pacientes que cumplían los siguientes 
criterios de inclusión: 

- Pacientes ingresados por urgencias con el diagnóstico de fx 
abierta diafisaria de tibia o con gran atrición de partes 
blandas. 

- fx tratadas mediante el clavo A0 sin fresar (UTN) prima- 
ria o secundariamente. 

Para el estudio nosotros excluimos los pacientes con estos 
criterios: 

- Osteostntesis primaria interna en fractura actual o lesión 
antigua. 

- Tiempo trascurrido mayor de tres semanas desde la lesión. 
- Tibias con fisis de crecimiento abiertas. 

- Sospecha o diagnóstico confirmado de osteomielitis. 

- Inmunosupresión. 

- Pacientes que no siguieran el protocolo debido a decisión 
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 antibiótica, desbridamiento quirúrgico agresivo 
en condiciones asépticas, irrigación del hueso y los tejidos 
blandos y apropiada profilaxis antibiótica. 

En las fracturas grado 1 el desbridamiento es realizado bajo 
anestesia local en el Brea de urgencias tras la inmovilización 
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 de la herida, pero si este tiempo 
se había superado, llevamos a cabo un cierre secundario en el 
momento de la intervención quirúrgica. En fracturas grado 11 
o 111 el desbridamiento se hace bajo anestesia general en qui- 
rófano. Las heridas son cerradas primariamente. Si existe un 
defecto cutáneo, se realiza una cobertura secundaria, bien con 
un injerto libre de piel, bien con un colgajo fasciocutáneo. 

Siguiendo la normativa propuesta en el Congreso de la 
SICOT (Canadá, 1991) hemos utilizado la clasificación de las 
fracturas de tibia propuesta por la A0 (11) que valora el trazo 
de fractura, el número de fragmentos y la asociación con frac- 
tura del peroné. 

Adicionalmente se clasificaron las fracturas abiertas de 
acuerdo al criterio de Gustilo y cols. (12, 13) (tabla 1). 

En aquellos casos en que existió fractura cerrada, con gran 
atrición de partes blandas, utilizamos la clasificación de lesiones 
cutáneas en fracturas cerradas propugnadas por la A0 (11): 

- IC1: No lesión cutánea. 

- IC2: No hay herida cutánea pero si contusión. 

TABLA 1 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ABIERTAS 
CLASSIFICATION OF OPEN FRACTURES 

Criterios de Gustilo Criterios de la A0 
- 

Grado I. Herida < 1 cm. con 
mínima contaminación. 

Grado I I .  Her ida  > 1 cm. 
contaminada. 

Grado 111 A. Adecuada co- 
bertura de  la  f ractura a 
pesar de la  laceración o 
existencia de colgajos en 
los tejidos blandos o trau- 
matismo de alta energía, 
independientemente del 
tamaño de la herida. 

Grado III B. Lesión extensa 
de los tejidos blandos con 
eliminación del periostio 
y exposición ósea, conta- 
minación masiva. 

Grado III C. Fractura abierta 
asociada con lesión arteria1 
que requiere reparación. 

Primer grado 101. La piel 
es perforada desde den- 
t ro  por los f ragmentos  
óseos. 

Segundo grado 102. La piel 
se ha roto y ha  sido con- 
tundida desde el exterior, 
produciendo u n a  lesión 
de grado moderado tanto 
en la propia piel como en 
el tejido subcutáneo y en 
el músculo. 

Tercer grado 103. Fracturas 
resul tantes  de t r a u m a -  
t i s m o ~  de a l t a  energía  
que producen una lesión 
extensa de la piel, el teji- 
do subcutáneo, los múscu- 
los y las estructuras neu- 
romusculares. 
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- IC3: Despegamiento cutáneo circunscrito. 

- IC4: Despegamiento cutáneo extenso, cerrado. 
- IC5: Necrosis secundaria a la contusión. 

Todas las fracturas fueron estabilizadas con el clavo intra- 
medular A0 sin fresado para tibia. Es un clavo macizo dispo- 
nible en 8 y 9 mm. de diámetro. Posee cuatro orificios proxi- 
males, pudiendo ser bloqueado bien estática o dinámicamen- 
te. Distalmente tiene tres orificios de bloqueo, dos laterales y 
uno anteroposterior, que se utiliza cuando las lesiones de par- 
tes blandas no permiten usar los laterales. 

Técnica operatoria 

Previo a la inserción del clavo, el paciente se coloca en posi- 
ción supina en una mesa de tracción con la rodilla flexionada 
aproximadamente 100". Reducimos la fractura con una trac- 
ción transesquelética cuando la fractura está situada en la zo- 
na más distal de la tibia. 

Un abordaje transpatelar permite acceder a la cortical an- 
terior tibia], proximalmente al tubérculo anterior de la tibia. 
Usando un punzón recto se obtiene el orificio de entrada pro- 
ximal para la inserción del clavo. Este es introducido sin fre- 
sado. El diámetro apropiado del clavo se elige por la radiogra- 
fía en el plan preoperatorio. El clavo es entonces introducido 
en el fragmento proximal, pasa el foco de fractura y se impac- 
t a  en la metáfisis distal. Posteriormente se procede al bloqueo 
del clavo; proximalmente mediante una guía y distalmente 
mediante una diana radiotransparente. Siempre realizamos 
el bloqueo distal primero por dos razones: 

- Después del bloqueo distal es posible que haya que mani- 
pular el fragmento distal. El mejor método para esto es  
usar el arco de inserción desde el extremo proximal. 

- La comprensión del foco de fractura puede ser útil, bien 
mediante el distractor o manualmente mediante el arco de 
inserción. 

El protocolo prevé la recogida de tiempos anestésico, qui- 
rúrgico y de utilización de escopia. Se recogen igualmente da- 
tos refentes a la estancia hospitalaria de los pacientes. 

El seguimiento postoperatorio incluía una precoz moviliza- 
ción de las articulaciones adyacentes. En los pacientes con 
bloqueo dinámico se realiza carga parcial progresiva inmedia- 
tamente. En pacientes con bloqueo estático este paso se lleva 
a cabo tras la dinamización. Esta se realiza de acuerdo con la 
evolución radiológica. Se dinamiza entre las tres y ocho sema- 
nas, tras la aparición de un primer callo de fractura. 

El uso de ortesis externas (PTB) se decide en el momento 
de la cirugía, 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 
clavo del 1 al 7 y hemos dividido el clavo en tres partes: proxi- 
mal, media y distal para definir la zona por la que el clavo se 
pueda romper (fig. 1). Igualmente queremos conocer el 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 curación era evidente clfnica y 
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Fig. l.-Clavo UTN. Numeración de orificios. 

Fig. 1.-UTN nail. Number of orifices. 

radiológicamente. Se revisan a los pacientes al año para valo- 
rar RMO. 

La consolidación es definida por la presencia de un callo de 
fractura sólido tanto en visión A-P como lateral que permita 
la autorización de carga total junto con la ausencia de dolor. 
Pretendemos comparar el tiempo de consolidación entre dos 
grupos: grupo 1, pacientes con lesión única de tibia, y grupo 11, 
pacientes con existencia de lesiones asociadas. Para ello he- 
mos utilizado el programa SPSS y estudio estadístico utilizan- 
do la «t. de Student, considerando los resultados estadística- 
mente significativos cuando p < 0,05. 

El retardo de consolidación se define como fracturas sin 
evidencia de curación a los seis meses postoperatorios. La 
pseudoartrosis se define, a su vez, como fracturas sin progre- 
sión de la consolidación 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- 
ria de tibia (tabla 11). 

RESULTADOS 

Durante el período de estudio acudieron a 
nuestro hospital 110 fracturas de tibia: 69 cerradas 
y 41 abiertas. Fueron tratadas ortopédicamente 
24 y quirúrgicamente 86. Los métodos de osteo- 
síntesis son expuestos en la tabla 111. 

Después de aplicar los criterios de inclusión y 
exclusión la muestra quedó con 23 pacientes, de 
los cuales 21 fracturas eran abiertas y dos con 
gran atrición de partes blandas (fig. 2). 

La edad, sexo y mecanismo de lesión son mos- 
tradas en la tabla IV. 

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 la izquierda. Las fracturas abiertas eran nue- 
ve grado 1, 11 grado 11 y una grado 111 A. Las dos 
fracturas cerradas eran IC5 con necrosis cutánea. 

Todas las fracturas eran clasificadas de acuer- 
do a la clasificación de la A 0  (tabla IV). Quince 
fueron en el tercio medio de la diáfisis, siete en el 
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TABLA 11 

CRITERIOS DE JOHNER Y WRUH PARA 
LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS FINALES 

TRAS FRACTURA DIAFISARIA DE TIBIA 

JOHNER AND WRUH CRITERIA 
FOR EVALUATING THE FINAL RESULTS 

OF DIAPHYSEAL FRACTURE OF THE TIBIA 

Criterio Excelente Bueno Aceptable Pobre 
- 

Pseudoartr./infec- 
ción .................... No No No Si 

Lesión neurovasc. .. No Mínima Moderada Severa 
Deformidad 

Varus/valgus ..... No 2-5% 6-10% > 10% 
Pro/recurvatum . 0-5" 6-10% 11-20% > 20% 
Rotación ............ 0-5" 6-10% 11-20% > 20% 
Acortamiento .... 0-5 mm. 6-10 mm. 11-20 mm. > 20 mm. 

Movilidad 

Rodilla ............... Total > 80% > 75% < 75% 
Tobillo ................ Total > 75% > 50% < 50% 
Subastragalina .. > 75% > 50% < 50% 

Dolor ................... ... No Ocasional Moderado Severo 
Marcha .................. Normal Normal Cojera Signif. 
Actividad 

Severa ............... Posible Limitada Sever. lim. Imposib. 

tercio distal y una en el tercio proximal. Trece 
han sido simples, nueve poseían un fragmento en 
cuña y una era una fractura compleja (tabla IV). 

El 39 por 100 de los pacientes presentaban le- 
siones asociadas a la fractura de tibia. Un 13 por 
100 tenían otra fractura en la misma extremidad 

TABLA 111 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 
EN FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA 

SLTRGICAL PROCEDURES IN DIAPHYSEAL 
FRACTURES OF THE TIBIA 

t Placas: 10 
Tornillos: 4 

fiaoón { 63 /Sin fresado: { Clavos de Ender: 3 

jnterna: Enclavados: 
25 

77 
Fresado: 38 [ :g-ih!:: 19 

\ \ Kuntscher: 19 
Fijación externa: 9 
Fijación interna t UTN: 1 

Fig. 2.-Fractura abierta grado 11 (caso 7) de tibia izquier- 
da. Radiografías anteroposterior y lateral de la tibia a los 
cinco meses después de la  lesión que demuestran un co- 
rrecto alineamiento y una excelente consolidación del seg- 
mento fracturado a pesar de la rotura del único perno dis- 

ta l  colocado. 

Fig. 2.-Grade 11 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 segrnent in spite of 

breakage of the only distal pin. 

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

Las terapias antibióticas se han llevado a cabo 
mediante gentamicina-clindamicina en 15 pacien- 
tes, amoxicilina-clavulánico en seis y cefazolina 
en dos. La media de la duración de estos trata- 
mientos ha  sido de 9,8 días. 

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

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS TIBIALES CON EL CLAVO UTN 

RESULTS OF TREATING TIBIAL FRACTURES WITH THE UTN NAIL 

Dificultad 
Lesiones Bloqueo Orificios Consol. 

Caso Edad Sexo A / C  A 0  Etiologia Clavo pernos Result. RMO Complicnciones 
asociadas E I D  1, 2, 3, 4, 7 (sem.) 

distales 
- 

1 41 H 1; 101 42A22 Laboral 
2 18 H IC5 42A33 Tráfico 
3 17 H 11; 102 42A32 Tráfico 
4 56 H 1; 101 42A33 Tráfico 
5 15 H 11; 102 42831 Tráfico 
6 47 H 11; 102 42B23 Laboral 
7 65 H 11; 102 42A33 Tráfico 
8 71 H 1; 101 42B23 Tráfico 
9 16 H 1; 101 42B23 Tráfico 

10 26 M 1; 101 42Bll Tráfico 
11 18 H 11; 102 42A33 Deportiva 
12 46 H IC5 42623 Casual 
13 65 H 11; 102 42633 Tráfico 
14 26 H 11; 102 42B23 Tráfico 
15 49 H 11; 102 42C13 Casual 
16 29 M I ; I01  42A12 Casual 
17 47 H 1; 101 42A22 Casual 
18 18 M 1; 101 42A33 Tráfico 
19 17 H 111 A 103  42B21 Tráfico 
20 16 H 11; 102 42A31 Tráfico 
21 21 H 11;102 42B21 Tráfico 
22 63 H 1; 101 42B13 Tráfico 
23 54 M 11; 102 42B23 Tráfico 

Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 

Bueno 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Aceptable 
Excelente 
Aceptable 
Excelente 
Aceptable 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 

PR; NC 

Axontm. tib. p. 

Perno roto 
Perno roto 
Perno roto 

Rotura broca 
Necr. cutánea 

Valgo > 5" 

LFDP; CC 

Claud. moder. 
Embol. grasa 

NC; RC 

NC; RC 

bloqueo proximal estático y dinámico en 10 oca- 
siones, mientras que en los 13 restantes el clavo se 
bloqueó desde el inicio sólo dinámicamente. Distal- 
mente se han bloqueado todos los clavos con dos 
pernos, salvo en cuatro casos (casos 7,19, 21 y 23), 
que sólo se colocó un perno. El orificio de bloqueo 
dista1 anteroposterior sólo se utilizó en un paciente 
(caso 15). La longitud de los clavos y pernos se  
muestra en las tablas IV y V, respectivamente. 

Dinamización 

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

Para las intervenciones se utilizó anestesia ge- 
neral endotraqueal en 19 pacientes y el resto con 
raquianestesia. El  tiempo quirúrgico medio, en  
aquellos pacientes que sólo había 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 para llevar 
a cabo la introducción y bloqueo del clavo (rango: 
3,l-17,5 minutos). 

La estancia preoperatoria media (transcurrida 
entre el ingreso hospitalario y la intervención qui- 
rúrgica) fue de 8,3 días (desviación estándar 4,4), 
siendo operado de urgencias (primeras veinticua- 
tro horas) tan sólo un caso, mientras que el resto 
fue diferido. Un paciente se estabilizó primaria- 
mente con un fijador externo para colocarle pos- 
teriormente un UTN. La estancia postoperatoria 
media obtenida fue de 12,6 días (desviación es- 
tándar 11,4). Fueron 20,9 días (desviación están- 
dar 12,4) la media de estancia hospitalaria total. 

Complicaciones 

Intraoperatoriamente 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 
varón de diecisiete años que sufrió accidente de tráfico (caso 3). Se  realizó fijación interna de la fractura tibial mediante 
clavo UTN sin fresar, con bloqueo dinámico proximal y doble bloqueo distal. La reducción y fijación interna de la  fractura 
ipsilateral de fémur fue realizada en el mismo tiempo quirúrgico con otro tipo de clavo endomedular. Radiografías antero- 
posterior y lateral de tibia y fémur a las veinticinco semanas postoperatorias, demostrándose un  alineamiento excelente 

e n  ambas proyecciones con consolidación de las fracturas de tibia, peroné y fémur. 

Fig. 3.-Grade 11 open fracture, type 42A32, of the middle third of the tibia accompanied by bifocal fracture of the femur 
in  a 17-year-old male injured 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 projections and consolidation of the fractures of the tibia, fíbula and 

femur. 

TABLA V dificultoso era el más habitual de los problemas 

LONGITUD DE LOS PERNOS UTILIZADOS con la instrumentación. Esta dificultad era consta- 

PIN LENGTH 
tada en seis de los 23 casos (26 por 100) (tabla IV). 
Un clavo fue corto (caso 15), pero esta circunstan- 

Pernos (mm.) Proximales Distales cia no ha tenido una significación clínica. Una ro- 
tura de una broca y la existencia de un fragmento 

28 - 1 
- distal en valgo fueron los otros problemas intrao- 

30 4 
3 2 8 4 peratorios. 

34 4 18 Solamente dos pacientes precisaron transfu- 
36 11 7 sión sanguínea postquirúrgica. Ambos presenta- 
38 1 4 ban lesiones asociadas. 
40 3 1 Corno complicaciones postoperatorias los pa- 
42 5 3 cientes sufrieron necrosis cutánea en pierna, cua- 
46 l - tro casos; embolismo graso que remitió con trata- 



R. Martínez Guerrero y E. Saura Sánchez 

TIEMPOS DE DINAMIZACION 
DE LOS BLOQUEOS ESTATICOS 

DYNAMIZATION TIME OF STATIC BLOCKS 

Caso 
llernpo de dinamización 

(sern.) 

TABLA VI1 

FRACASOS DEL MATERIAL 
MATERIAL FAILURES 

Localiz. 
Tipo Tipo Tamaño 

Caso Edad Dinum. rotura T. rotura 
fruct. bloqueo clauo 

(1 a7) 

miento médico, un caso, y axonotmesis del tibia1 
posterior, un caso. Una fractura consolidó con 
una angulación en valgo mayor de 5" .  Ninguna 
con dismetrías mayores de 1 cm. Todos los pa- 
cientes tienen una movilidad de rodilla completa, 
aunque hay un paciente con limitación en la fle- 
xión dorsal del tobillo. Todos los pacientes retor- 
naron a su nivel previo de deambulación excepto 
uno. No han existido sindromes compartimentales 
postoperatorios en este estudio (tabla IV). 

Complicaciones del material 

Los fracasos inherentes al material han sido 
exclusivamente debidos a la rotura de los pernos, 
que ocurrió en cuatro casos (17,3 por 100), no pre- 
sentándose problemas propiamente relacionados 
con el clavo (tabla VII). 

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; desviación estándar: 7,l). El grupo 1 de pa- 
cientes, sin lesiones asociadas, consolidó en un 
tiempo medio de 20,8 semanas (desviación están- 
dar: 7,1), mientras que el grupo 11 lo hizo en 24,2 
semanas (desviación estándar: 7,03), lo que supone 
una diferencia significativa (p < 0,01) (tabla VIII). 

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

- 

2 18 42A33 D 9-34,5 Primar 4 < 3 sem. 
7 65 42A33 E 8-28,5 4 sem. 3 < 6 m .  
8 71 42B23 E 9-28,5 6 sem. 4 < 6  m. 
9 16 42B23 D 9-36 Primar 3 y 4 < 6  m. 

asociadas que presentaban otras fracturas en 
miembros inferiores. Igualmente ambas fracturas 
pertenecían al tipo 42B2 de la clasificación de la 
A 0  (fracturas con un tercer fragmento). 

Ninguna fractura de tibia en el grupo estudia- 
do desarrolló una pseudoartrosis. 

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

Cuando los resultados e ran  analizados de  
acuerdo a los criterios de Johner y Wruh (14), ob- 
teníamos 19 (82,6 por 100) resultados excelentes, 
uno (4,3 por 100) resultado bueno, tres (13 por 
100) resultados aceptables y ningún resultado 
malo (tabla IV). 

TABLA VI11 

RESULTADOS GLOBALES DEL TRATAMIENTO 
DE LAS FRACTURAS DE TIBIA CON EL CLAVO 

UTN SIN FRESADO 

OVERALL RESULTS OF TREATING TIBIAL 
FRACTURES WITH A UTN NAIL 

WITHOUT MILLING 

T. medio de consolidación 
.................................. Grupo 1 18,5 sem. (DS 7,l) 
.................................. Grupo 2 24,2 sem. (DS 7,O) 

................................... Total 22,3 sem. (DS 7,l) 

................................. Infecciones 0/23 (0%) 
.......... Retardo de consolidación 2/23 (8,6%) 

.......................... Pseudoartrosis 0/23 (0%) 
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Fig. 4.- Fractura de tibia izquierda abier ta  grado 111 A (caso 19), que s e  estabilizó con un clavo UTN sin fresar. 
A: Radiografías postoperatorias. B: Radiografías con la consolidación de la fractura pasados los seis meses de tiempo 

postoperatorio. 

Fig. 4.-Grade 111 open left tibia1 fracture (case 19) stabilized with a UTN nail without milling. A: Postoperative radio- 
graphs. B: Radiographs showing consolidation of the fracture six months after surget-y. 

De los 20 pacientes que se han revisado al año 
para decidir RMO se ha llevado dicho procedi- 
miento en 10 casos. Un paciente no quiere vol- 
verse a intervenir y el resto está pendiente de la 
extracción. En sólo uno de los casos de RMO hu- 
bo gran dificultad para llevar a cabo la extrac- 
ción. 

DISCUSION 

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

difícil evolución la conminución del foco de fractu- 
ra, una extensa afectación de los tejidos blandos 
en las fracturas abiertas y la presencia de sepsis. 
Estas situaciones suelen aparecer en las fractu- 
ras de ((alta energía». Para mejorar el pronóstico 
de estas fracturas se han utilizado diversas técni- 
cas de estabilización ósea (16,17, 18). 

La experiencia de diversos autores ha demos- 
trado que no es fácil obtener en las fracturas 
abiertas buenos resultados; así Rosenthal (19) in- 
forma de un 27 por 100 de pseudoartrosis y un 17 
por 100 de osteomielitis. Igual índice de infección 
presentan otros autores (20). Los fijadores exter- 
nos intentaron disminuir este nefasto índice; sin 
embargo, presentaron complicaciones inherentes 
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a ellas como en la infección de las fichas (21) y un 
mayor índice del mal alineamiento (22), pseudo- 
artrosis y retardo de consolidación (19). 

Algunos autores (8) intentaron mejorar estos 
resultados asociando el fijador externo con una 
osteosíntesis secundaria, mediante un enclavado 
intramedular con fresado, lo cual no mejoró los 
índices 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 índice de infecciones; sin embargo, también 
dan un alto índice de mal alineamiento (23,24). 

El enclavado sin fresar pretende dar una ma- 
yor estabilidad a la fractura igualando o mejoran- 
do el índice de infecciones. Esta no es una técnica 
nueva. Lottes (3) en 1974 utiliza esta osteosínte- 
sis en 251 fracturas abiertas, obteniendo única- 
mente 7 por 100 de infecciones con una buena es- 
tabilidad, salvo en las fracturas de una tercera 
parte proximal y distal. 

Dado el punto de vista fisiopatológico, el clavo 
sin fresar supera al enclavado con fresado. Estu- 
dios experimentales (25) demuestran con análi- 
sis histológico que el callo de consolidación es 
mayor y se forma más rápidamente si no se ha 
fresado. Esto es consecuencia de la gran afecta- 
ción de la vascularización endomedular durante 
el fresado y en general del aporte sanguíneo, que 
también se ve afectado por otros fenómenos como 
el aumento de la presión en el compartimento 
anterior (26). Existe un mayor flujo sanguíneo en 
la tibia tras la inserción del clavo sin fresar y 
una normalización del flujo en la mitad de tiem- 
po que si se hubiera fresado (seis frente a doce 
semanas) (27, 28). El daño endomedular es me- 
nor cuando se usan clavos sin fresar de ((contacto 
mínimo)) (29). 

Los niveles de metabolitos como los tromboxa- 
nos, implicados en las complicaciones tromboem- 
bólicas pulmonares, se han visto incrementados 
en mayor cuantía en los clavos fresados (30). Si 
añadimos que el clavo sin fresar presenta unos 
índices de infección bajos (3, 31) y que permite 
una movilización y una carga parcial precoz (32), 
creemos que puede ser una osteosíntesis de pri- 
mera elección en las fracturas abiertas y en otras 
indicaciones. 

El nuevo clavo sin fresado A 0  para tibia (UTN) 
ha sido utilizado por nosotros en fracturas abier- 
tas, aportándonos además la posibilidad del blo- 
queo tanto proximal como dista1 para evitar ines- 
tabilidades. Al ser un clavo sólido no existen cavi- 
dades que favorezcan la retención de hematomas 
o secreciones que pudieran favorecer las infeccio- 
nes (33). Y además se aumenta su resistencia a la 
torsión (28). Este clavo ha sido usado en fracturas 
cerradas (34, 35), obteniéndose resultados satis- 
factorios, mejorando parámetros como el tiempo 
de consolidación de las fracturas frente a los cla- 
vos con fresado. 

En el estudio de nuestros 23 casos la mayor se- 
rie en fracturas abiertas tratadas con UTN sin 
fresar en el momento de nuestra revisión, 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 el mejor sistema de estabilización 
en las fracturas abiertas grados 1 y 11 de Gustilo. 
En las fracturas grado 111, dada nuestra serie, no 
podemos ser concluyentes. 

Si bien el clavo sin fresar persigue una reduc- 
ción de las infecciones en las fracturas abiertas, 
su biomecánica podría implicar un mayor índice 
de pseudoartrosis. Nuestro estudio con el UTN 
aleja esta preocupación, no habiéndose presenta- 
do ningún caso de pseudoartrosis. En la literatu- 
ra  el índice de pseudoartrosis en estas fracturas 
con enclavados sin fresar se encuentra por debajo 
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 fácilmente explicable al 
considerar que el accidente de tráfico, por tanto 
fracturas de «alta energía», es la etiología en el 
73,9 por 100 de los casos. Al comparar los enfer- 
mos con lesiones asociadas con los que no las te- 
nían, hemos podido comprobar que el tiempo de 
consolidación es mayor. Esto se ha debido funda- 
mentalmente a que estas lesiones suelen conlle- 
var un mayor encamamiento inicial y una demo- 
ra  en la carga parcial. Por tanto, en estos enfer- 
mos el pronóstico es igualmente bueno, aunque la 
consolidación será más tardía, incluso aparecien- 
do retardos de consolidación (8,6 por 100). 

Queremos señalar la gran trascendencia que 
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hemos dado al desbridamiento quirúrgico inicial. 
Estamos convencidos que si este paso no se hace 
perfectamente la evolución no podrá ser satisfac- 
toria. 

El UTN debe ser bloqueado siempre, bien diná- 
micamente, bien estáticamente. Recomendamos 
una dinamización lo más precoz posible, coinci- 
diendo con Sharif (38) en la opinión de que la ma- 
yor parte de los casos se puede llevar a cabo du- 
rante el segundo mes. Nuestros casos se dinami- 
zaron en ese período de tiempo, salvo el caso 19, 
donde una fractura diafisaria de fémur, la exis- 
tencia de un tercer fragmento en la fractura ti- 
bial, el aporte de injerto óseo y un solo perno dis- 
tal nos indujeron a retrasar la carga parcial y la 
dinamización. 

Aquellos casos en que creíamos conveniente la 
dinamización, pero quisimos ser prudentes no so- 
metiendo a un excesivo estrés al clavo, optamos 
por el 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 debería 
ser objeto de nuevos estudios clínicos. 

En una cuarta parte de los casos ha resultado 
problemático la inserción de los pernos distales. 
Es ésta la única dificultad técnica. Distalmente 
siempre se debe bloquear con dos pernos. Nosotros 
no lo pudimos hacer en cuatro casos (tabla IV). En 
dos'de los casos esta circunstancia no ha tenido 
ninguna repercusión. Sin embargo, en el caso 7 
optamos por bloquear estáticamente, a pesar de 
ser una fractura A3, y finalmente el perno se 
rompió. En el caso 19 evidentemente influyó en el 
retraso de la dinamización y autorización de la 
carga parcial. Estos casos subrayan la necesidad 
del bloqueo distal con dos tornillos, no sólo por ra- 
zones biomecánicas, sino también clínicamente. 

La más habitual complicación del UTN ha sido 
la rotura de los pernos distales (cuatro casos). Es- 
ta fatiga del metal, sin embargo, no ha interferido 
obviamente con la consolidación de las fracturas y 
no ha conducido a acortamientos ni pérdidas de 
reducción (39,40). Los cuatro casos (tabla VII) con 
esta incidencia no presentaron ninguna otra com- 
plicación, 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 posición 3. Este caso nos 
haría reflexionar sobre una posible incapacidad 
de este tornillo para soportar las cargas en exclu- 
siva con el paso del tiempo. Sería predecible su 
rotura. El caso 19 con perno en posición 3 igual- 
mente llevó ortesis para prevenir la rotura. Sería, 
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 parcial durante la fase de consolidación 
del callo. En el caso 9 se dan una serie de circuns- 
tancias que sospechamos llevaron a la rotura de 
los pernos: dificultad de introducción de los mis- 
mos, lo que podría implicar un deterioro del per- 
no en ese momento, fractura en tercio distal de la 
diáfisis (a menos de 5 cm. del bloqueo) y callo hi- 
pertrófico que engloba el propio perno. Por tanto, 
de los 42 pernos distales colocados, sólo dos nos 
han creado problemas inherentes al material. 
Consideramos que es un porcentaje mínimo que 
nos permite confiar en el material y más aún 
cuando no han tenido trascendencia clínica. 

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

El obtener un 86,9 por 100 entre excelentes y 
buenos resultados tras la valoración según Joh- 
ner y Wruh (14) satisface plenamente las espe- 
ranzas depositadas en el enclavado sin fresar y 
en este nuevo clavo, más aún cuando no hemos 
obtenido ningún mal resultado al superar las 
complicaciones de infecciones y pseudoartrosis. 

Tras este estudio prospectivo podemos concluir 
que: 

1. El clavo tibia1 UTN sin fresado estabiliza y 
permite la curación como tratamiento defini- 
tivo de las fracturas abiertas grados 1 y 11 de 
Gustilo. 
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2. Es una técnica simple a pesar de la necesi- 
dad de bloqueo proximal y distal. 

3. Su sólida estructura evita el acúmulo de he- 
matomas y secreciones en cavidades, dificul- 
tando la aparición de infecciones. 

4. Dinamización lo más precoz posible. 

5. Preserva la vascularización cortical y daña 
mínimamente la endomedular. 

6. El enclavado intramedular sin fresado evita 

los incrementos de presión compartimentales 
asociados con el fresado. 

7. En caso de un solo perno dista1 recomenda- 
mos ortesis externa. 

8. Gran confortabilidad para el paciente. 

Nuevos estudios y un mayor número de casos 
serán necesarios para especificar las indicaciones 
de los clavos endomedulares sin fresar y en espe- 
cial su uso en fracturas abiertas grado 111. 
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Miositis osificante circunscrita no traumática 
en el niiio. Presentación de dos casos 
simulando tumor maligno 

Circumscribed non traumatic ossifying myositis in children. 
Report of two cases suggestive of malignancy 

J. A. Calatayud Mora 

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

RESUMEN 

La miositis osificante circunscrita no traumática es un tumor benigno de partes blandas que puede si- 
mular un tumor maligno, raro en niños y de evolución espontánea favorable, por lo que su diagnóstico correc- 
to es esencial para evitar un tratamiento radical innecesario. 

Se presentan dos casos en niños de doce años, en los que se plantea la dificultad del diagnóstico diferen- 
cial con tumores malignos, con tratamientos diferentes (resección y abstención terapéutica) y con resultados 
favorables en ambos. 

Circumscribed non-traumatic ossifying myositis is a benign soft-tissue tumor that may simulate malig- 
nancy. Although rare in  children, i t  has a spontaneously favorable evolution so its correct diagnosis is essen- 
tia1 for avoiding unnecesary radical treatment. 

l h o  cases in  12-year-old children are reported. Both originated problems of  differential diagnosis wi th  
malignancy. They were treated differently (resection and non-treatment) but both had a favorable outcome. 

Palabras clave: Tejido muscular. Distrofias. Miositis osificante. 

Key words: n/Iuscular tissue. Distrophies. Ossifying myositis. 

INTRODUCCION riza por l a  aparición espontánea, sin antecedente 
traumático, de una tumoración única, osificada, 

La miositis osificante circunscrita no traumáti- en una masa muscular, y que puede confundirse 
ca (MOCNT) es un tumor benigno de partes blan- con un tumor maligno, hasta el punto de que al- 
das del adulto joven, poco frecuente, y más raro gunos autores lo designan con el nombre de ((mio- 
en niños menores de quince años, que se  caracte- sitis osificante seudomalignan (8). 

E n  redacción: Enero 1996 N.O Código: 1711 
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~ i ~ ,  l.-~es.ón calcificada, vascularizada y separada de la Fig. 2.-Lesión osteocondensante en radio, yuxtacortical, 

diáfisis femoral. con características de tumor maligno. 

~ i ~ .  l.-~alcified and vascularized lesion separated from Fig. 2.-Osteodense juxtacortical lesion in radius showing 

the femoral diaphysis. features of malignancy. 

MATERLAL Y METODOS 

Presentamos dos casos, en pacientes de 1 2  años, de 
MOCNT, con características clínicas y radiológicas compati- 
bles con tumor maligno, diagnosticados por biopsia, con trata- 
miento diferente (resección quirúrgica en uno y abstención te- 
rapéutica con remisión espontánea en otro) y evolución favo- 
rable en ambos. 

CASOS CLINICOS 

Caso 1 

La radiograffa simple mostraba una masa calcificada, ovala- 
da, de límites poco precisos, incluida en masa muscular, y sin 
ninguna relación con la diáfisis femoral, que era normal. La 
analítica (hemograma y hioquimica) era normal. En la arte- 
riografía (íig. 1) se apreciaba una masa redondeada e hiper- 
vasciilarizada. Con el diapi6stico de sospecha de tumor de 
partes blandas fue intervenida quirúrgicamente para resec- 
ción-biopsia, encontrando una tumoración calcificada, ovala- 
da, de 8 x 4 cm., incluida en la masa muscular, bien encapsu- 
lada, extirpándose totalmente. El informe histológico fue de 
miositis osificante. A los tres años de la intervención la pa- 
ciente se encontraba asintomática y los controles radiológicos 
eran normales, sin imágenes de calcificación. 

1. P. R. (historia 302.110). Niña de doce años, sin antece- 
dentes de interés, que refería desde hace un mes (julio de Caso 2 
1981) dolor en cara interna de muslo derecho, sin antecedente 
traumático, progresivo y que era causa de cojera. La paciente D. C. R. (historia 227.325). Niña de doce años remitida a 
presentaba buen estado general y en la exploración se palpa- nuestra consulta (septiembre de 1993) desde otro centro con 
ba una tumoración dura y dolorosa en cara interna de muslo. diagnóstico de tumor óseo maligno. La paciente referia do- 
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Fig. 3.-TAC: Lesión yuxtacortical sin invasión medular 
con calcificación periférica en anillo. 

Fig. 3.-CT: Juxtacortical lesion without bone-marrow in- 
vasion. Peripheral annular  calcification is visible. 

lor en antebrazo izquierdo, progresivo, sin antecedente 
traumático, con limitación de la pronosupinación. En la ra-  
diografía (fig. 2) se apreciaba una imagen osteocondensan- 
te, de bordes redondeados, que rodeaba la diáfisis radial, 
con reacción perióstica, y sin invasión cortical ni medular. 
La TAC (fig. 3) mostraba una lesión redondeada de bordes 
netos, más calcificada en la periferia que en el centro, en- 
volviendo la diáfisis del radio, sin invasión cortical ni medu- 
lar. El estudio con isótopos ( ' 9 ~ )  mostraba un foco de hiper- 
captación de gran intensidad a nivel de la lesión. La analíti- 
ca estándar era normal. Con el diagnóstico de sospecha de 
tumor óseo maligno yuxtacortical hicimos biopsia ósea por 
punción, extrayendo tres cilindros óseos. El informe histoló- 
gico fue de miositis osificante circunscrita. Con este diag- 
nóstico decidimos no realizar ningún acto quirúrgico e ini- 
ciamos tratamiento con indometacina y control periódico. Al 
mes siguiente la paciente se encontraba sin dolor y recupe- 
rando la pronosupinación de antebrazo, y en la radiografía 
(fig. 4) se aprecia que la  lesión está  más calcificada y 
redondeada y de menor tamaño que inicialmente. Seguimos 
tratamiento con indometacina otros dos meses más. Al ter- 
cer mes de evolución la paciente seguía asintomática, con 
movilidad completa de antebrazo, y en la radiografía se ob- 
servaba una clara regresión de la tumoración (fig. 5). Esta 
evolución favorable continuó, y al aRo la lesión casi había 
desaparecido, apreciándose aún reacción perióstica (fig. 6). 
En la última revisión (marzo de 1995) la radiografía (fig. 7) 
mostraba una regresión completa de la lesión y la paciente 
seguía asintomática. 

DISCUSION 

La MOCNT es un proceso de osificación hetero- 
génea foca1 de las partes blandas (10). Es un tu- 
mor benigno, poco frecuente y raro en niños de 
menos de quince años. Bronfen (2) en 1993 en 

Fig. 4.-A un mes de evolución. Comentario en texto. 

Fig. 4.-0ne month later. See text for details. 

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

El interés de esta lesión y el problema que 
nos plantea muchas veces es  la dificultad para 
hacer el diagnóstico diferencial con un tumor 
maligno, y en particular con sarcomas óseos (os- 
teosarcoma, condrosarcoma yuxtacortical) o de 
partes blandas (fibrosarcoma, sarcoma sinovial, 
rabdomiosarcoma, osteosarcoma de partes blan- 
das) (1, 6, 8). Estas dificultades diagnósticas 
son debidas principalmente al mal conocimiento 
de este tumor y a su aspecto radiológico, que se 
puede confundir con un tumor maligno, con gra- 
ves consecuencias terapéuticas en el pasado. 
Así, Ogiluie-Harris y cols. (8) en 1980 encuen- 
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Fig. 5.-A los tres meses la lesión está 
nor tamaño. 

cada 

1 
me- 

Fig. 5.-Three months later the lesion is calcified and smaller. 

t r an  en una revisión de la  literatura mundial 
que en un 20 por 100 de los casos con problema 
de diagnóstico el tratamiento realizado fue radi- 
cal (amputación o radioterapia importante) de 
manera equivocada. Actualmente, gracias a l  
avance técnico de los medios de estudio (ecogra- 
fía, TAC, RNM), estas situaciones son cada vez 
menos frecuentes. La ecografía es útil para lo- 
calizar la lesión y señalar su densidad, la  gam- 
magrafía siempre muestra un aumento intenso 
de la captación, la TAC muestra las caracterís- 
ticas típicas de la  lesión, con un anillo periférico 
de calcificación en  corona y una zona de vacío 
central, y la RNM nos ayuda además a localizar 
perfectamente los límites de la tumoración. Pe- 
ro el diagnóstico de  confirmación h a  de  s e r  
siempre histológico, por lo que es obligatorio e n  
todos los casos l a  realización de una biopsia, 

Fig. 6.-A un año de evolución. Regresión casi completa. 

Fig. 6.- 0ne year late, regression is almost complete. 

que debe incluir tejido de la zona periférica de 
osificación y de la zona central para evitar erro- 
res de diagnóstico, sobre todo cuando la biopsia 
s e  hace en  los es tad ios  precoces (Ducloyer  
y cols.) (5). 

La evolución espontánea de esta miositis es fa- 
vorable, con desaparición de los dolores entre la 
cuarta y sexta semana, y la osificación entre el 
tercero y sexto mes; la tumoración puede evolu- 
cionar hacia la regresión más o menos completa 
y en algunos casos hasta la desaparición comple- 
t a  sin exéresis quirúrgica (1, 4, 8, 9) como en  
nuestro caso clínico 2. La evolución radiológica 
coincide con la histológica, comienza con una ma- 
sa  en tejidos blandos con o sin reacción periósti- 
ca, que progresivamente se va calcificando y re- 
duciéndose de tamaño hasta desaparecer con el 
tiempo. Las recidivas son muy raras y no se h a  
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descrito ninguna degeneración maligna (Duclo- 
yer) (5) .  

Las características de esta lesión: tumor benig- 
no, evolución espontánea favorable y no degene- 
ración maligna, incitan a la abstención terapéuti- 
ca, siempre que haya un diagnóstico histológico 
de certeza, y a una vigilancia periódica con radio- 
grafía, TAC, RNM; y así como la biopsia es obli- 
gatoria para llegar al diagnóstico, la exéresis qui- 
rúrgica está indicada sólo en casos de dolor y dé- 
ficit funcional por proximidad del foco de miositis 
a una articulación o cuando el examen histológico 
de la primera biopsia no permite un diagnóstico 
de certeza, siendo válida en los demás casos la vi- 
gilancia y abstención terapéutica (2, 3, 5). 

CONCLUSION 

La MOCNT es un tumor benigno, raro en el ni- 
ño, que plantea un diagnóstico diferencial dificil 
con tumores malignos óseos o de partes blandas, 
por lo que la biopsia es obligatoria para un diag- 
nóstico correcto y evitar un tratamiento radical 
quirúrgico, quimio o radioterápico innecesario. 
Su evolución es favorable espontáneamente, por 
lo que es válida la abstención terapéutica con vi- 

Fig. 7,-A 10s diecinueve meses de evolución. Regresión gilancia periódica, y la exéresis quirúrgica está 
completa de la lesión. indicada sólo en casos de dolor y trastornos fun- 

Fig. 7.-Nineteen months later, regression is complete. cionales. 
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Nuestra experiencia a corto plazo utilizando vástago 
femoral con hidroxiapatita para rescate 
en artroplastias de cadera sin cementar 

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

A. P. Rosales Varo 
M. A. García Espona 
J. L. Martínez Montes 
J. B. Aranda de la Torre 
G. Fornieles Maldonado 
R. Olivares Ruiz 

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. 
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(N. Godoy Abad.) 

RESUMEN 

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

La casuística abarca 23 casos intervenidos desde 1993. La media de edad en el momento de la interven- 
ción fue de 51,85 años. Se estudiaron los pacientes en dos grupos: uno en el que se incluían los intervenidos 
hacía más de doce meses y otro que agrupaba a los que se habían operado en un período inferior a doce meses 
(entre seis y doce meses). 

Mediante examen radiológico se valoró la estabilidad del implante, observando cómo las complicaciones 
aparecen antes del año de la intervención. Existe una correlación clínica-radiológica, así como que las compli- 
caciones que aparecen perduran durante toda la evolución estudiada del paciente. 

Los resultados clínicos, valorados según la escala de Harris, mostraron un aumento significativo de la 
puntuación, pasando de una puntuación previa al rescate de 43 puntos de media a una postrescate de 
84 puntos. Por parámetros, la mejoría más importante fue para el dolor, seguida de la movilidad de la cadera 
y de la marcha. También se expresan los resultados obtenidos tras la encuesta realizada a los pacientes en 
consulta. 

Observamos cómo en todos los pacientes hubo una mejoría valorada tanto en la escala de Harris como en 
la encuesta. Teniendo en cuenta el estado del hueso que se encuentra el cirujano, se condiciona la técnica qui- 
rúrgica realizada, y pensamos que las complicaciones encontradas no se justifican por el material implanta- 
do, sino por los defectos intrínsecos de la dificultad quirúrgica encontrada. 

SUMMARY 

The study preselzts a femoral implant of lzip joint for arthroplasties reuision. It is a tulip-shaped and had 
a hydroxyapatite of calcium surface, triing Lo make sure that there is (I biological and active stability. 

En redacción: Septiembre 1995 N." Código: 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 i n  a period ouer one year and the other group included the patients operated i n  a period lower 
than 12 months (between 6 and 12 montlzs). 

Using a radiological exam we evaluated the implant stability, noticing that the complications appeared i n  
less than one year after the operation. There is a clinical-radiological correlation and the complications that 
appeared lasted during al1 the studied evolution of the patient. 

The clinical results, measured by the Harris scale, showed a significant increase i n  the score, going from 
a 43 points average before the revision to a n  84 points average afier the revision. I 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 o f  the  patientk inquiry made  a t  the  consulting 
room. 

We noticed that al1 patient showed a n  improuement i n  Harris' scale as i n  the poll. Noticing that the bone 
condition the doctor finds out, the surgical technique depends on  and thinking that the complications found 
were not due to the implanted materials but the intrinsic defects o f  the surgical difficulties. 

Palabras clave: Cadera. Complicaciones trocantéreas. Artroplastias de revisión. 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 evaluación para determinar el 
tratamiento adecuado, el cual puede ser una revi- 
sión. El procedimiento de revisión de la ATC es 
por lo general mucho más difícil y complicado que 
el procedimiento original, y los resultados de esta 
cirugía no son tan satisfactorios como los de la ci- 
rugía primaria, aun siendo realizados por ciruja- 
nos más experimentados. 

El principal fracaso de la revisión es la pérdida 
de hueso de reserva en el fémur y en la pelvis. 
Con el aflojamiento de la prótesis, la superficie 
trabecular del hueso se pierde y deja una superfi- 
cie lisa con escasas hendiduras para la interfija- 
ción. 

Numerosos autores han  presentado su expe- 
riencia con la ATC cementada de revisión. Los ín- 
dices de infección van del 1 al 2 por 100, la luxa- 
ción aparece entre el 10 y el 15 por 100 de los ca- 
sos y la falla mecánica temprana se da entre el 15 
y el 20 por 100 de los operados. El problema del 
aflojamiento radiológico del componente femoral 
es aún peor y presenta índices del 20 al 30 por 
100 a los cuatro años. Pellici y cols. observaron 
que la calidad de las artroplastias cementadas es 

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

Los resultados desalentadores de las revisiones 
con cemento más los resultados iniciales satisfac- 
torios y prometedores de los procedimientos no 
cementados ha llevado a la mayoría de los ciruja- 
nos a abandonar las técnicas cementadas en la 
mayoría de las operaciones de revisión, reparan- 
do las artroplastias cementadas con sistemas no 
cementados. Aunque la experiencia clínica de la 
cirugía de revisión no cementada es limitada y 
sólo se disponen de resultados a corto plazo, la 
mayor parte de los resultados obtenidos por los 
cirujanos se está volcando hacia esta técnica en 
un intento de evitar la introducción de más ce- 
mento en el canal femoral afectado y la posibili- 
dad de poder reconstruirlo con el hueso de reser- 
va más el aporte de injertos apropiados. 

Entre las alternativas para la fijación cementa- 
da de los componentes protésicos se han explora- 
do de manera especial las posibilidades ofrecidas 
por los implantes porosos, acumulándose ya una 
experiencia clínica significativa. Sin embargo, de- 
bido a la fatiga de los implantes porosos, a la libe- 
ración de iones y a la remodelación femoral ad- 
versa, se han fabricado algunos componentes fe- 
morales no cementados sin recubrimiento poroso. 
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Fig. l.-Vástago femoral de la prótesis de cadera no ce- 
mentada. 

Fig. l.-Femoral s tem of the not cemented hip prosthesis. 

Los investigadores sugieren que el baño con hi- 
droxiapatita (HA) podía reproducir el crecimiento 
óseo y mejorar la unión ósea al compararlo con 
las prótesis porosas. Se han confirmado las pro- 
piedades de osteoconductividad y remodelación 
ósea bidireccional de la HA. Por otro lado, los pro- 
blemas asociados con la separación de la HA en el 
recambio total de cadera aconsejan precaución en  
el uso rutinario de implantes con 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 vástago con hidroxia- 
patita (fig. 1). Se realiza una revisión de las mismas, concre- 
tándose, además de la técnica no cementada, en un tipo de 

VARONES 
45,5% 

MUJERES 
54,5% 

Fig. 2.-Distribución según sexo. 

Fig. 2.-Distribution by sex. 

vástago con unas características propias, lo cual permitirá 
comparaciones posteriores con otros tipos de implantes, así 
como con otras series de revisiones cementadas. 

Pudimos seguir 22 de los pacientes, perdiendo uno por pro- 
blemas psiquiá.tricos. De los 22, seis tenian una o más revisio- 
nes previas. El estudio comprendió 10 hombres y 12 mujeres 
(fig. 2). La media de edad fue de 61,8 años (entre 40 y 78 
años) (fig. 3). 

Se estudiaron los pacientes en dos grupos: uno, primero, en 
el que se incluian aquellos intervenidos hace m6s de doce me- 
ses (un total de 17 pacientes), y un segundo que agrupaba a 
los pacientes que se habían 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 diagnóstico que indicó la primera intervención pro- 
tésica viene expresado en la figura 4. El componente protésico 

Fig. 3.-Distribuci6n según edad. 

Fig. 3.-Distribution by age. 
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AVASC. , 
IDIOP. POSTFRACTURA 

ARTROSIS 
TRAS 

OSTEOM. 
91 ,% 

4,5% 27,3% 
Fig. 4.-Diagn6stico que indicó la artroplastia original. 

Fig. 4.-Diagnostic showed by original arthroplasty. 

que falló y que por tanto justificó el rescate se ha pormenori- 
zado en la figura 5. 

Para hacer esta comparación m8s significativa se evalúan 
además de los resultados clínicos, criterios radiológicos simi- 
lares a los descritos en la literatura para implantes cementa- 
dos. Las revisiones sobre revisiones previas, las indicaciones 
de la primera intervención, así como las complicaciones, son 
valoradas. El trabajo queda concretado a la parte femoral. No 
se ha valorado el componente acetabular por haberse implan- 
tado diferentes cótilos o haberse dejado el implante anterior 
sin recambiar. 

Hemos utilizado una prótesis femoral con vástago largo, 
con revestimiento de hidroxiapatita y concebida para revisio- 

FEMORAL 
59,1% 

nes. nene  forma de tulipa y asegura la 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 biomecánicos destacan: cono morse, que 
permite la colocación troncocónica de una cabeza prot6sica, 
ángulo cervicodiafisario de 135" con lateralización interme- 
diaria de 4 mm., collar de apoyo, vástago recto de sección cua- 
drangulat; aberturas simktricas con bordes romos, que pre- 
sentan un ensanchamiento metafisario y unas estrías dobles 
(horizontales en su parte superior y verticales en la inferior). 
El alargamiento distal permite cuatro tamaños. 

El revestimiento de hidroxiapatita sobre toda la base femo- 
ral concede el máximo poder de osteointegración, intentando 
crear un verdadero .cemento biológico.. Los materiales utili- 
zados para esta prótesis han sido el titanio tratado al corin- 
d6n, revestido de hidroxiapatita de calcio. 

TECNICA QUIRURGICA 

Se realizó una planificación preoperatoria en la 
cual se determinó el tamaño del vástago femoral 
mediante el uso de plantillas. En todos los casos 
se utilizó la vía transglútea de Bauer con el pa- 
ciente en decúbito supino. Sólo en tres casos se 
realizó osteotomía transtrocantérea. La extrac- 
ción del cemento se practicó con instrumental es- 
pecífico de escoplos con pistola de percusión, lo 
cual permitió transmitir la misma intensidad en 
cada percusión, evitando de este modo la afecta- 
ción ósea. En cuatro casos se  tuvo que realizar 
ventana diafisaria para la extracción del cemento 
de la zona más distal y en dos hubo que colocar 
cerclajes con alambre o cinta de Patrich por fisu- 
ras femorales. 

En primer lugar se  realizó el tiempo acetabu- 
lar. Concretándonos en el tiempo femoral, una 
vez extraído todo el cemento y los tejidos necróti- 
cos y fibrosos del canal medular se procedió al 
raspado del mismo con el instrumental apropia- 
do, fresando hasta 12 mm. si la parte distal del 
canal resultaba estrecha, ya que la punta del vás- 

, ACETABULAR tago femoral tiene 11 mm. de diámetro. Una vez 
4,5% comprobada la perfecta estabilidad de la raspa se 

AMBOS procedió a la comprobación de la longitud del cue- 
36,4% 110, realizando una reducción de prueba. 

R g .  6.-Fallo del componente protésico que justificó la re- Se procedió a la colocación del implante relle- 
visión. nando de hueso triturado los defectos óseos meta- 

Fig. 5.-Prosthetic cornponent failure that  justified the re- fisarios, teniendo la  precaución de colocar varias 
vision. astillas corticoesponjosas en la zona de apoyo del 
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collarín. Un cerclaje final fue a veces necesario 
para fijar una ventana diafisaria cortical o bien 
un macizo trocantéreo relevado o fragilizado. Fue 
utilizado injerto óseo liofilizado autólogo cuando 
la pérdida ósea era pequeña y de banco congelado 
cuando era mayor. 

Tras la comprobación de estabilidad, longitud 
e imposibilidad de luxación de la cabeza femoral 
se realizó la sutura por planos, dejando un dre- 
naje tipo redón para ser extraído a las cuarenta 
y ocho horas. El paciente se sentó en la primera 
semana tras comprobación radiológica y la deam- 
bulación estuvo supeditada a la cantidad de in- 
jerto aplicado, así como a la  necesidad o no de 
cerclaje. 

El protocolo de profilaxis antibiótica utilizado 
fue una de las dos pautas siguientes: 

1. Cefazolina i.v. (1 g. cada seis horas). 

2. Curoxima i.v. (una primera dosis de 1,5 g. y 
después 750 mg. cada ocho horas). Se comen- 
zaron en el momento de la inducción anesté- 
sica y se mantuvieron durante veinticuatro 
horas. 

EVALUACION RtIDIOLOGICA 

Los 22 pacientes fueron evaluados con cuatro 
placas estandarizadas obtenidas preoperatoria- 
mente, en el postoperatorio inmediato y en la re- 
visión en consulta. Estas incluyen una proyección 
de pelvis, una axial de la cadera afecta y A-P y la- 
teral de fémur. Las radiografías preoperatorias 
fueron utilizadas para la planificación quirúrgica 
y las del postoperatorio inmediato para evaluar 
la calidad de la técnica de inserción del implante. 

La escala utilizada para la evaluación radioló- 
gica se muestra en la tabla 1. La localización de 
los signos radiológicos fueron medidos en las zo- 
nas de Gruen, McNeice y Amstutz (fig. 6), usando 
la clasificación de Brooker para evaluar la forma- 
ción de hueso heterotópico. 

EVALUACION RADIOLOGICA DE PROTESIS 
NO CEMENTADAS (COMPONENTE FEMORAL) 

RADIOLOGICAL EVALUATION OF NOT CEMENTED 
PROSTHESIS (FEMORAL COMPONENT) 

a) Migración del tallo. 
a l )  Varus-valgus. 
a2) Descenso. Süno. 

b) Tallo (intacto/roto/curvado). 
C) Radiotransparencia: Prótesis-hueso. 

c l )  Radiografía A-P: Suno. Zona. 
c2) Radiografía lateral: Nolsí. 

Zona de la amplitud máxima. 
d) dl)  Reabsorción zona calcar. 

d2) Pérdida de altura (alrededor). 
d3) Pérdida de espesor. 

e) Reabsorción o hipertrofia del tallo. Nolsí. Zonas. 
Q Cambios de densidad. Nolpérdida irregularluni- 

forme. Aumento de hueso trabecular. 
g) Cavitación endostial: No/sílzonas~longitud.amplitud. 
h) Osificación ectópica: Grados de Brooker. 
i) Posición del tallo: Neutra/valgus/varus. 
j) Docánter mayor: No osteotomizado/osteotomiza- Fig. &-Zonas de Gruen, McNeice y Amstutz. 

do, cicatrizado (sí-no). 
Fig. 6.-Gruen, McNeice and Amstutz areas. 
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Los hallazgos radiológicos encontrados tras la 
colocación del implante son: 10 

- Sólo una ruptura del extremo dista1 del vás- 
tago. 8 

- No hemos observado descensos del tallo. 
6 

- Tampoco se hallaron aumentos de líneas de 
radiotransparencia. 4 

- La reabsorción calcárea apareció en tres oca- 
siones, las cuales iban acompañadas de dismi- 2 

nución de la altura y en un caso del espesor de 
esta zona calcárea. o 

- En dos ocasiones nos encontramos hipertrofia 
de la zona del tallo. 

- En cinco, aumento del hueso trabecular. 
- Sólo en una ocasión observamos cavitaciones. 

- La osificación heterotópica apareció en seis 
ocasiones, una de las cuales fue de grado 4. 

- En tres pacientes la  posición del tallo protési- 
co se encontró en varo. 

- De las tres ocasiones en las que se realizó os- 
teotomía del trocánter mayor, sólo en una lo 
hallamos cicatrizado. 

Estos datos radiológicos presentaron correla- 
ción con la clínica encontrada en los pacientes y 
observamos que los fallos radiológicos que se  
apreciaron fueron en un período cercano al de la 
cirugía y perduraron durante toda la evolución 
estudiada de los pacientes, por lo que creemos 
que deben justificarse como fallos de la técnica 
quirúrgica. 

EVALUACION CLINICA 

Los pacientes fueron valorados según la escala 
de Harris antes de la intervención de rescate de la 
prótesis y después de la implantación del tallo con 
hidroxiapatita, así como por medio de una encues- 
t a  para valorar la opinión subjetiva del paciente. 

La puntuación media de los pacientes antes de 
la intervención de rescate fue de 47 puntos (entre 
35 y 63), siendo la puntuación media tras el res- 
cate de 84 puntos (entre 75 y 100 puntos) (fig. 7). 
Por parámetros la mejoría más 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 revisión fue 
la siguiente: ninguno refirió haber empeorado, 

Fig. 7.-Resultados clínicos. 

Fig. 7.-Clinical results. 

cinco expresaron ligera mejoría, 12 como notable 
y cinco se mostraron muy satisfechos (tabla 11). 
No encontramos diferencias significativas entre 
los pacientes operados en un período mayor a do- 
ce meses que en los operados en un período infe- 
rior. Sin embargo, observamos cómo los fallos 
ocurridos en todos los pacientes aparecieron en 
un período cercano a la intervención, lo cual nos 
hace pensar que la razón de las complicaciones se 
encuentre en la técnica quirúrgica No hubo tam- 
poco diferencias significativas, dependiendo de la 
edad, sexo, ni hay datos para sacar diferencias 
según el diagnóstico que justificó el primer im- 
plante protésico. 

La edad no fue un factor que hiciera variar los 
resultados ni clínicos ni radiológicos de este tipo 
de cirugía. Es  más, creemos que no es un dato a 
tener en cuenta en la elección de técnicas cemen- 
tadas o no cementadas en el rescate de artroplas- 
tias de cadera. 

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

OPINION SUBJETIVA DE LOS PACIENTES 

SUBJECTIVE OPINION OF THE PATIENTS 

Resultados Pacientes 

Empeoramiento .......................................... O 
Ligera mejoría ............................................ 5 
Notable mejoría .......................................... 12 
Muy satisfechos .......................................... 5 
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Fig. 8. -A: Radiografía anteroposterior de cadera de paciente 
varón de cuarenta años que sufre fractura subcapital de 
fbmur. B: El mismo paciente tratado mediante osteosíntesis 
tipo Kadar con dos tornillos. C: Al año comienza con intensas 
molestias en la articulación coxofemoral, presentando 
necrosis de la cabeza femoral y marcados signos 
degenerativos en acetábulo. 

Fig. 8.-A: Antero-posterior radiograph of a 40 years old 
patient that suffers a subcapital fracture of the femur. B: The 
same male treated with osteosynthesis with two screws type 
Kadar. C: One year later he start with strong pain in the 
coxofemoral joint and necrosis of the femoral head and 
degenerative signs in acetabulum. 

siones, aunque en nuestra revisión no encontra- 
mos diferencias significativas en los resultados de 
los pacientes con una intervención 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: Se le trata mediante artroplastia total isoelástica. 
Nueve años más tarde se produce aflojamiento del vástago 
con movilidad de la artroplastia y continúa dolor en región 
inguinal y trocantérea. E y F: Un año despuks, tras estudio 
radiográfico y gammagráfico, se le somete a reemplazo del 
vástago femoral con hidroxiapatita, dejando el acetábulo 
anterior. En la última evaluación presentaba una puntuación 
en la escala de Harris superior a 90 puntos. 

Fig. 8.-D: I t  was a isoelastic prosthesis. After nine years, we 
found looseness of the stem and the pain has continuing in 
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. In the last assessment 
he had ninety points in the Harris' scale. 

- En todos los pacientes hubo una mejoría, valo- 
rada tanto en la escala de Harris como en la 
encuesta realizada. 

- Las complicaciones como osteolisis, hundi- 
miento o aparición de osificación heterotópica 
empiezan a aparecer antes del año. 

- Los pacientes que no han presentado ningún 
tipo de complicaciones evolucionan mejorando 
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su clínica, existiendo una correlación clínico- 
radiológica. 

- Teniendo en cuenta el estado del hueso que se 
encuentra el cirujano en este tipo de interven- 
ción, lo cual condiciona la técnica quirúrgica 
realizada, pensamos que las complicaciones 
encontradas no se justifican por el material 
implantado (por el corto período en que apare- 
cen), sino por los efectos intrínsecos de la difi- 
cultad quirúrgica encontrada. 

- Las complicaciones que aparecen perduran en 
toda la evolución estudiada del paciente. 

- No hemos considerado el factor edad como un 
factor que nos limite el uso de este implante no 
cementado en el rescate de artroplastia de ca- 
dera. Es más, consideramos que no es un fac- 
tor a tener en cuenta en la elección de una téc- 
nica cementada o no en este tipo de interven- 
ciones, lo cual tiene sus propias indicaciones 
por fallo del implante previo. 

- Pensamos que el implante presentado es un 
interesante aporte a la cirugía ortopédica, tan- 
to por los resultados obtenidos como por la 
simplicidad de la técnica quirúrgica. 
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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 evolución de las fracturas que mantenían el anillo pélvico cerrado de aquellas que presenta- 
ban una diástasis en la zona púbica de más de 2,5 cm., hemos encontrado que estas últimas tienen una inci- 
dencia del 94 por 100 de aparición de shock hipovolémico y que las seis muertes ocurridas en este último gru- 
po lo fueron por shock hipovolémico, mientras que entre los pacientes con anillo pélvico cerrado estas cifras 
son sensiblemente inferiores. 

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 di5 
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 pubis diastasis. 
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INTRODUCCION 
1 I l  

En los últimos años se está produciendo un cam- 
bio de mentalidad por parte de los cirujanos ortopé- 
dicos en cuanto al manejo de los pacientes con frac- 
tura de pelvis y apertura del anillo pelviano (3, 4, 
5, 6, 9, 11) por haberse constatado la importancia 
de nuestra actuación como elemento meramente 
mecánico en la disminución del sangrado intrapél- 
vico. Así, está aceptado como límite para considerar 
un anillo como inestable 2,5 cm., y en base a este 
criterio hemos intentado analizar si esta apertura 
influye en la evolución 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 años 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 hombres y 17 mujeres, con una edad 
media de cuarenta y cinco aiios (máxima de 83 y mínima de 
12). El mecanismo de producción fue accidente de circulación 
en 24 casos y precipitación en nueve. 

Las fracturas se han clasificado siguiendo la sistemática 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 conminución fue tan importante 
que la morfología de la fractura no permitía adivinar el meca- 
nismo de producción. 

Se dividieron las fracturas según que tuvieran el anillo pél- 
vico abierto más 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 menos de 2,5 cm. (2,4). 

RESULTADOS 

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

En los pacientes con anillo abierto hubo una in- 
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 pacientes de 17) 

1 VERTICAL 

WLATEROCENTRAL 

OANTEROPOSTERIOR 

Fig. l.-Distribución de las  fracturas según la clasifica- 
ción de  Young. El último grupo engloba a aquellas fractu- 
ras  con una conminución y complejidad tal  que no permite 

adivinar el mecanismo de producción. 

Fig. l.-Distribution of fractures according to the  Young 
classification. The last group includes comminuted fractu- 
res tha t  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 la 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 sólo en el 50 
por 100 de los que murieron con anillo cerrado la 
causa fue shock hipovolémico (dos de cuatro). 

DISCUSION 

Aunque por tratarse de un estudio retrospectivo 
y con una muestra de tan sólo 33 pacientes y, por 
tanto, el análisis estadístico riguroso resulta difí- 
cil, los resultados apuntan claramente en la direc- 
ción que se orienta la mayor parte de la literatura 
actual (1, 4, 12, 131, esto es, el tratamiento de la 
inestabilidad hemodinámica de los pacientes con 
fractura de pelvis tiene como elemento fundamen- 
tal la actuación del cirujano ortopédico, cerrando 
la pelvis y disminuyendo notablemente la cabida 
de sangre libre en su interior (6, 10) (fig. 3). 

Esto, que es fácilmente admitido cuando la le- 
sión única o fundamental que presenta el pacien- 
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FHL TCE l T X  TFA CAL RAU RVi FVE 

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. T.CE: Trauma craneoencefálico. TTX: Trauma de tó- 
rax. TFA: Trauma facial. CAL: Fra. calcáneo. RAU: Rotura 
aparato urinario. RVI: Rotura víscera 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 es la fractura de pelvis, parece no haber calado 
totalmente en el manejo del politraumatizado, en 
el que por su abordaje multidisciplinario en nues- 
tro medio, por la presencia de otras lesiones a las 
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 quirófano para plantearse la posi- 
ble actuación sobre las fracturas (en este caso de 
pelvis). 

Para diferenciar los dos grupos nos hemos 
planteado poner el límite en 2,5 cm. de apertura 
del anillo, que es un criterio de inestabilidad me- 
canica simplemente admitido (1, 101, ya que pue- 
de suponerse que esta apertura anterior, al llevar 
normalmente asociada una lesión en estructuras 
posteriores, tiene una mayor incidencia de rotura 
de elementos vasculares y por el aumento de vo- 
lumen de la pelvis ya comentado. 

Así, en nuestra revisión hemos encontrado una 
diferencia notable en la evolución de los dos gru- 

Al aumentar el radio A de 13 a 1 5  cm. y el radio B 
de 8 a 9 se produce un aumento de 700 C.C. del 

volumen de la mitad superior de la figura 

Fig. 3.-Aumento de volumen en función del aumento de 
los diámetros de una hemiesfera elipsoidal que simula lo 
que ocurre en el interior de una pelvis con el anillo pelvia- 

no abierto. 

Fig. 3.-Increased volume depending on an increase in the 
diameters of an ellipsoid hemisphere simulating events in 

a pelvis with open pelvic ring. 

pos de pacientes en cuanto a la incidencia del 
shock hipovolémico y a la causa de la muerte, lo 
que puede ser más valorado al tomar en conside- 
ración que ambos grupos presentan una inciden- 
cia y distribución de lesiones asociadas similares, 
lo que nos haría esperar una evolución parecida e 
induce a pensar que las diferencias de aparición 
de shock hipovolémico pueden deberse al efecto 
de la apertura del anillo pelviano. 

Concluimos que los pacientes politraumatiza- 
dos con fractura de pelvis y apertura del anillo de 
más de 2,5 cm. tienen un riesgo de presentar 
shock hipovolémico del 94 por 100 y que ésta será 
una importantísima causa de muerte. 

Y que, por tanto, la actuación del cirujano orto- 
pédico sobre dicha apertura del anillo pélvico, da- 
da la trascendencia para la evolución inmediata 
del paciente y la facilidad de actuación en la ac- 
tualidad mediante fijadores externos (7, 8), e in- 
cluso con los más provisionales pelvistatos (l), 
debe ser considerada una maniobra prioritaria a 
continuación de las maniobras de resucitación de 
los pacientes. 

Y que dicha actuación no está contraindicada, 
sino antes al contrario, por una situación de hipo- 
tensión grave, a no ser que exista una causa evi- 
dente de sangrado que precise actuación anterior 
en el tiempo. 
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RESUMEN 

Los autores presentan un caso de osteoma osteoide localizado en el hueso grande de la mano y tras la re- 
visión bibliográfica se observa la rareza de esta localización. Se comentan diversos aspectos de este tipo de 
tumor, poco frecuente en la mano, y se revisa el diagnóstico y tratamiento. 

A case 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 óseos. Primitivos benignos. Osteoma osteoide. 

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

INTRODUCCION 

El osteoma osteoide es u n  tumor benigno de 
hueso descrito por primera vez por Jaffé en  1935, 
de rara localización en la mano (8). Histológica- 
mente puede ser idéntico al osteoblastoma (3, 9). 
El examen microscópico muestra u n  nido muy 
vascular de tejido osteoblástico, circunscrito, cal- 
cificado o no, con una masa de trabéculas de os- 
teoide o hueso en activa remodelación. Contiene 
abundante cantidad de fibras nerviosas amielíni- 

cas del sistema nervioso autónomo, que acompa- 
ñan a los vasos sanguíneos en la zona perinidal y 
dentro del nido. 

Puede localizarse en hueso cortical, esponjoso o 
subperióstico (5 por 100) (7), siendo el fémur y la 
tibia los asientos más típicos. 

Se presenta el caso de un osteoma osteoide lo- 
calizado en el hueso grande de la mano diagnosti- 
cado anatomopatol6gicamente (fig. 1) y tratado 
mediante resección en bloque. 

En redaccidn: Marzo 1996 
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Fig. l.-Preparación anatomopatológica. 
Diagnóstico: Osteoma osteoide. 

Fig. l.-Tissue preparation. Diagnostic: 
Osteoid osteoma. 

CASO CLINICO 

Paciente de dieciocho años de edad que acude por prime- 
ra  vez a consulta por presentar dolor a nivel de muñeca y 
mano derechas de predominio nocturno, sin antecedente 
traumático. A la exploración clínica no se aprecia más que 
dolor a la palpación en región carpiana, siendo la movilidad 
normal y no apreciándose signos inflamatorios. Las radio- 
grafías simples no muestran alteraciones en ese momento 
(fig. 2). Se instaura tratamiento sintomático con AAS y re- 
poso en cabestrillo. 

Transcurrido un mes es revisado sin haber presentado me- 
joría subjetiva. Las exploraciones clínica y radiológica conti- 
núan siendo normales. Vuelve a ser revisado al mes siguien- 
te, apreciándose dolor más 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 el paciente acude a diversos servi- 
cios, siendo diagnosticado de cúbito corto, sinovitis crónica e 
hiperuricemia. 

Tras un  año desde la primera visita, viene nuevamente a 
consulta con los mismos síntomas y en baja laboral. Se reali- 
za una nueva radiografía en la que se aprecia nítidamente 
una lesión en el hueso grande compatible con osteoma osteoi- 
de a dicho nivel (figs. 3 y 4), proponikndosele tratamiento 
quirúrgico. 

Es intervenido, procediendo a la extirpación en bloque de 
la lesión (fig. 5) y relleno de la cavidad con injerto de Kiel. La 
evolución clínica fue inmediatamente satisfactoria, tanto que 
al día siguiente de la intervención el paciente refería la desa- 
parición del dolor. A los dos meses se encontraba asintomáti- 
co, presentando una moderada limitación de la flexión pal- 
mar, que a los seis meses se había formalizado, siendo dado de 
alta. 

DISCUSION 

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

Se localiza sobre todo en huesos largos de los 
miembros fémur, tibia, húmero y, con relativa fre- 
cuencia, en raquis, provocando escoliosis. Es rara 
su localización 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 ellos, 
14 se localizan en las falanges, uno en metacar- 
piano, uno en hueso ganchoso, uno en piramidal y 
dos en el hueso grande. 

Sólo han sido descritos 12 casos de osteoma os- 
teoide rnultifocales, nueve de los cuales se han lo- 
calizado en el carpo (17). 

En los estudios radiológicos posteriores a la intervención se En la revisión bibliográfica internacional entre 
pudo apreciar una integración total del injerto. 10s años 1985 y 1994 sólo se encontraron dos ca- 
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Fig. 3.-Radiografías 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 

is shown. 

cuando se localiza en el hueso esponjoso la esclero- 
sis puede ser mínima, pudiendo causar osteoescle- 
rosis en un punto distante. El centellograma (17) 
puede ser útil para detectar pequeñas lesiones 
que pueden pasar inadvertidas en  las radiogra- 
fías. Se dice que el signo de la .doble densidad,), 
área foca1 de hiperactividad con una  segunda 

Fig. 2.-Radiografías iniciales. No se apreciaron en ellas área de hipercaptación Sobreagregada es diagn&- 
alteraciones patol6gicas. tico. Sin embargo, se comunicaron algunos osteo- 

Fig. 2.-Initial radiographs. In this, pathologic alterations mas osteoides con centellograma negativo. L~ 
is not shown. 

TAC (4, 5, 16, 17, 23) ha facilitado la localización 

sos descritos de osteoma osteoide localizados en 
el hueso grande. 

El diagnóstico se basa en la suma de clínica radio- 
logía y anatomía patológica. Clínicamente es carac- 
terístico el dolor nocturno (4, 6, 9, 11, 18, 20), que ce- 
de con el uso de aspirina. En los huesos superficiales 
puede percibirse tumefacción (4, 6) de partes blan- 

* ~ -  
das, sumándose rigidez y contractura (7) si es de lo- 
calización yuxtaarticular (14, 18). Radiológicamente 
(11, 16, 19, 22) se caracteriza por un pequeño nido 
rodeado de hueso denso. El nido es casi siempre ra- 
diotransparente y no mide más de 0,5 cm. Puede ser 
que esté poco o muy calcificado (9) según su edad. 

Si se localiza en la cortical puede haber una es- Fig. 4.-La misma imagen en radiografía magnificada. 

clerosis masiva del hueso adyacente, en tanto que Fig. 4.-The same image in enlarge radiography. 
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Fig. 5.-Lesión tumoral extirpada en bloque. Pieza opera- 
toria. 

Fig. 5. -Block excision of the tumor. 

de la lesión con precisión. También se ha descrito 
el uso de la angiografía para el diagnóstico, sien- 
do de considerable ayuda. 

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

Se registraron casos de remisión espontánea, y 
esto es posible que suceda con la mayor parte de las 
lesiones. Sin embargo, el tiempo requerido es exce- 
sivo y se les debe excindir localmente. La curación 
exige la exéresis de todo el nido, resección en blo- 
que (1, 4, 7, 19). En algunos casos excepcionales es 
necesario utilizar injerto autólogo y10 artrodesis si 
se localiza adyacente a una articulación. 

BIBLIOGRAFIA 

ALLIEU, Y., y LUSSIEZ, B.: <(L'osteome osteoide au niveau de la main. A propos de quarante-six cas),. Ann.-Chir.- 
Main, 7 (4): 298, 1988. 
AMBROSIA, J. M.; WOLD, L. E., y AMADIO, P. C.: ~Osteoid osteoma of hand and wrist.. J. Hancl Surg., 12A: 794, 
1987. 
ANDERSON, J. R.: Muir's textbooh ofpathology. Edward Arnold. London, 1982. 
BEDNAR, M. S.; McCORMACK, R. R., Jr.; GLASSER, D., y WEILAND, A. J.: .Osteoid osteoma of the upper extre- 
mityv. J. Hand Surg., 18: 1019, 1993. 
BETTELLI, G.; CAPANNA, R.; VAN HORN, J. R.; RUGGIERI, P.; BIAGINI, R., y CAMPANACCI, M.: ~Osteoid osteo- 
ma and osteoblastoma of the pelvis*. Clin. Orthop., 247: 261, 1989. 
BROWN, R. E.; RUSSELL, J .  B., y ZOOK, E. G.: ((Osteoid osteoma of the dista1 phalannx of the finger: A diagnostic 
challengen. Plast. Reconstr. Surg., 90: 1016, 1992. 
CRENSHAW, A. H., y cols.: Campbell's operative orthopaedics, 8." ed. Mosby Year Book Inc., 1992. 
CHAMBERLAIN, B. C.; MOSHER, J. F.; LEVINSOHN, E.  M., y GREENBERG, J. A,: «Subperiosteal osteoid osteo- 
ma of the hamate: A case reportm. J. Hand Surg., 17: 462,1992. 
EDEIKEN, J.: Roentgen diagnosis of diseases of bone, 3.' ed. Willians & Wilkins. Baltimore, London, 1984. 
FERY, A.: (Chronic sclerosing osteomyelitis. A propos of 4 cases and the value of the treatment by closed intrame- 
dullary reamingm. J. Chir. Paris, 123: 157, 1990. 
FELDMAN, F.: ((Primary bone tumors of the hand and carpusn. Hand Clin., 3: 269, 1987. 
GITELIS, S. Y.; SCHAJOWICZ, F.: aOsteoid osteoma and osteoblastoma,,. Orthop. Clin. North Am., 20: 313,1989. 
KOZLOWKI, K.; AZOUZ, E. M.; CAMPBELL, J.; MARTON, D.; MORRIS, L.; PADOVANI, J.; SPRAGUE, P.; BE- 
LUFFI, G.; BERZERO, G. F., y CHERUBINO, P.: ((Primary bone tumors of the hand: Report of 21 cases)). Ann. Chir. 
Main, 7: 298, 1988. 
MARK, K. W.; DHAR, B. K., y SPAUWEN, P. H.: nA criptic cause of monartritis in the hand: The juxta-articular os- 
teoid osteoma~. J. Hand Surg., 13B: 221, 1988. 
MIRRA, J. M.; KAMEDA, N.; ROSEN, G., y ECKARDT, J.: ((Primary osteosarcoma of toe phalanx: Firt documented 
case. Review of osteosarcoma of short tubular bones,). Am. J. Surg. Pathol., 12: 300, 1988. 
MULLIN, D. M.; RODAN, B. A.; BEAN, W. J.; SEHAYIK, S., y SEHAYIK, R.: .Osteoid osteoma in unusual locations: 
Detection and diagnosis.. South Med. J., 79: 1299, 1986. 
MUREN, C.; HOGLUND, M.; ENGKVIST, O., y JUHLIN, L.: c<Osteoid osteomas of the hand. Report of three cases 
and review of literature». Acta Radiol., 32: 62,1991. 
NECHVOLODOVA, O. L.; ZATSEPIN, S. T., y MELKONIAN, V. M.: ~Osteoid osteoma of the hands and feetn. Ortop. 
lFaumatol. Protez., 13, 1989. 
OOSTERBOSCH, J.; DE SMET, L., y VAN DAMME, B.: «A phalangeal osteoid osteoma. Case reportm. Acta Orthop. 
Belg., 58: 465, 1992. 



M. Molina Martínez, J. A. Ruiz Molina, J. L. Martínez Montes, F. Tapia Celada y C. Cañada Cle 67 

20. PLIHAL, E., y GERSTER, J. C.: .Pain in the limb as a manifestation of an osteoid osteoma. A propos of 2 cases.. 
Schweiz. Runddsch. Med. Prax., 80: 391, 1991. 

21. RECHL, H.; PLOTZ, W.; GRADINGER, R., y HIPP, E.: ((Osteoblastoma of the coccyx. A report of two cases.. Arch. 
Orthop. Daurna. Surg., 112, 1992. 

22. SATO, K., y MIURA, T.: ~Roentgenographic diagnosis of bone tumors its basic knowledge and clinical application>,. 
Rinsho Byori, 39: 223, 1991. 

23. TORRICELLI, P.; REGGIANI, G.; MATINELLI, C.; BORIANI, S., y FOLCHI VICI, F.: ~Value and limitations of com- 
puterized tomography in the study of benign tumors of the bone)). Radiol. Med., 74: 388, 1987. 



NUMEROS ATRASADOS 
DE LA REVISTA DE LA 
SOCIEDAD ANDALUZA 
DE TRAUMATOLOGIA 

Y ORTOPEDIA 
La redacción de la  REVISTA DE LA 

SOCIEDAD ANDALUZA DE 
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 
dispone de números atrasados de la 

publicación, que pueden servirse contra 
reembolso 

Pedidos a: 

Editorial GARSI, S. A. 
J u a n  Bravo, 46 
28006 Madrid 

Secretaría SATO: 
Avenida Borbolla, 47 

41013 Sevilla 

Redacción de la revista: 
Recogidas, 54 

18002 Granada 



Rev. S. And. Traum. y Ort., 16, 1 (69-75), 1996 

Profilaxis antibiótica en aloinjertos óseos. 
Estudio «in vitro* y seguimiento clinico 

Antibiotic prophylaxis for bone allografts. 
«In vitro. study and clinical follow-up 

S. Fuentes Caparrós 
F. L. Acosta González 
T. Escobar Lara 
J. Serrano Trenas 
M. Gala Velasco 

Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba. 
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
(M. Gala Velasco.) 

Hospital Clínico Universitario San Cecilio. Granada. 
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
(F. L. Acosta González.) 

RESUMEN 

En la prevención de las infecciones en los aloinjertos óseos se utilizan diferentes medios. Los más fre- 
cuentemente utilizados son aquellos que emplean las soluciones antibióticas debido a que ni los mecanismos 
de defensa del receptor ni los antibióticos usados de forma sistémica se han mostrado efectivos en el trata- 
miento de las infecciones de los mismos. 

En el presente trabajo se realiza un  estudio experimental y la  posterior utilización clínica, en la que se 
ensayan siete asociaciones antibióticas basadas en la compuesta por vancomicina más gentamicina frente a 
68 cadenas de Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Pseudomonas aeruginosa. Los antibióti- 
cos fueron empleados durante treinta, sesenta y noventa minutos a 1.428 piezas óseas contaminadas expe- 
rimentalmente. De dicho estudio concluimos que el empleo de la  asociación compuesta por vancomicina 
500 mgA., gentamicina 80 mgA. y neomicina 500 mgA., durante sesenta minutos aseguran una descontami- 
nación efectiva contra S. aureus y S. epidermidis, ya fueran o no meticilín resistentes. 

Different measures are used to prevent bone allograft infection, the most frequent of them being antibiotic 
solutions because both recipients' defenses and systemic antibiotics have been shown to be inadequate. 

An  experimental and clinical study was mude of seven antibiotic associations, which were based on a uan- 
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 experi- 
mentally contamined bone pieces. We concluded that the association of vancomycin 500 mgll., gentamycin 
80 mgl l .  and neomycin 500 mgll .  applied for 60 minutes was effective i n  decontaminating against S .  aureus 
and S. epidermidis, regardless of the status of methicillin resistance. 

Palabras clave: Aloinjertos óseos. Profilaxis antibiótica. 

Key words: Osseous allografts. Antibiotic prophylaxis. 
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INTRODUCCION 

Las infecciones, tal y como fue reconocido ya en 
la Conferencia Internacional de 1983 ( l ) ,  es el 
principal problema con el que el cirujano ortopé- 
dico se encuentra a la hora de utilizar los injertos 
de banco de huesos, infecciones que se demues- 
tran inducidas por el aloinjerto y que ocurren en 
el 15-35 por 100 del total de los implantes, conlle- 
vando su retirada y tratamientos de larga dura- 
ción y coste. 

La alta incidencia de este tipo de infecciones 
puede ser debida a varios factores. En primer lu- 
gar, y de acuerdo con Lord (2), el injerto actúa co- 
mo un espacio muerto debido a su deficiente vas- 
cularización y a la respuesta inmune del hués- 
ped, que tiende a aislarlo como a un cuerpo 
extraño, lo que trae consigo el que el injerto no 
pueda ser protegido por los mecanismos de auto- 
defensa del organismo, actuando, pues, como un 
nido de microorganismos capaz de provocar la in- 
fección. 

Un segundo factor que favorece la infección es 
el comportamiento más 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 Miyake (4), los microorganis- 
mos desarrollan barreras de protección consisten- 
tes en hexopolisacáridos, así como mecanismos de 
adherencia al hueso que los protegen de nuevo de 
los mecanismos de defensa del organismo incre- 
mentando su resistencia relativa en el medio, lo 
que conlleva a error a la hora de la selección de la 
antibioterapia si nos basamos en el estudio por 
antibiograma (3, 4, 5). 

Finalmente, las especiales condiciones en las 
que estos implantes se utilizan (generalmente en 
campos amplios y con un largo tiempo de inter- 
vención) y las peculiares condiciones de los pa- 
cientes que los reciben (rescates protésicos o en- 
fermos oncológicos en tratamiento), todos los cua- 
les favorecen el desarrollo de infecciones (6). 

Este alto riesgo de infección y su difícil trata- 
miento ha llevado al uso de tratamientos profilác- 
ticos locales en los aloinjertos óseos. Algunos de 
ellos, como el alcohol, el óxido de etileno o las 
irradiaciones, han demostrado efectos adversos, 
entre los que destacan tanto la dificultad de su 

aplicación como la disminución de las propieda- 
des físicas del injerto, por lo que hoy el método 
más ampliamente utilizado por su facilidad de 
uso y respeto de la resistencia del implante es el 
uso de asociaciones antibióticas profilácticas. Es- 
te trabajo complementa nuestro trabajo anterior, 
estudiando tiempos de tratamiento menores y 
nuevas asociaciones, y ofreciendo asimismo los 
resultados clínicos de su aplicación tras dos años 
de experiencia. 

MATERIAL Y METODO 

Material 

A fin de determinar la capacidad bactericida de las distin- 
tas asociaciones antibióticas empleamos el modelo experimen- 
tal ya diseñado por nuestro grupo (7) a fin de reproducir unas 
condiciones extremas a las que una asociación pueda encon- 
trarse a la hora de aplicarse a un injerto óseo. 

Microorganismos 

Utilizamos 68 cepas bacterianas distintas que fueron ais- 
ladas e identificadas en el 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 más frecuentemente citadas en la literatura como pro- 
ductoras de infecciones en los injertos óseos e incluyeron 
28 cepas de Staphylococcus aureus que fueron divididas en sen- 
dos grupos de 14, dependiendo de que fueran o no meticilín 
resistentes, asi como 10 cepas tanto de Staphylococcus epi- 
dermidis como de Pseudomonas aeruginosa (2, 3, 6, 12, 13, 
14, 15,16). 

Asociaciones antibidticas 

Los microorganismos se sometieron a la acción de siete 
asociaciones antibióticas distintas compuestas a partir de cin- 
co antibióticos 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 diseña- 
das siguiendo las utilizadas en nuestro entorno y que se ba- 
san en las usadas por Malinin (14); éstas fueron: 1) vancomi- 
cina 500 mgA. + gentamicina 80 mgn. (VG); 2 )  vancomicina 
500 mgll. + gentamicina 80 mgll. + neomicina 500 mg/l. 
(VGN); 3) vancomicina 500 mgll. + tobramicina 100 mgll. 
(VT); 4) vancomicina 500 mgll. + tobramicina 100 mgn. + neo- 
micina 500 mgA. (VTN); 5) vancomicina 500 mgn. + amicacina 
125 mgíl. (VA); 6) vancomicina 500 mgíl. + amicacina 125 mgA. + 
neomicina 500 mg~l. (VAN), y 7) vancomicina 500 mgA. + neo- 
micina 500 mgA. (VN). 
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TABLA 1 

RESULTADOS GENERALES 

GENERAL RESULTS 

Asociación Posit. % 

Vancomicina + gentamicina ............... 431204 21,08 
Vancomicina i gentamicina + neomi- 

cina ............................................... 231204 11,27 
Vancomicina + tobramicina ................ 1001204 49,02 
Vancomicina + tobramicina + neomi- 

cina .................................................. 1191204 58,33 
Vancomicina + amicacina ................... 921204 45,10 
Vancomicina + amicacina + neomicina .. 1091204 53,43 
Vancomicina + neomicina ................... 1311204 64,22 
Contaminación media ......................... 62911.428 44,04 
Estadística ........................................... p < 0,001 

Aloinjertos óseos 

Utilizamos 1.428 aloinjertos de esponjosa ósea debido a su 
mayor capacidad de contaminación (7) que obtuvimos de 50 
cabezas femorales obtenidas de pacientes entre cincuenta y 
setenta años que fueron sometidos a artroplastia de cadera. 
Todas las cabezas cumplieron los requerimientos del protocolo 
de la Asociación Americana de Bancos de Tejidos, los especí- 
menes óseos fueron preservados en condiciones de esterilidad 
a una temperatura constante de -80" C y utilizadas antes de 
tres meses. Se realizaron cultivos de forma previa y posterior- 
mente a su congelación, tanto del hueso como del suero de 
descongelación, a fin de asegurar la esterilidad inicial del in- 
jerto. 

Datamiento estadístico 

Los resultados se sometieron a un test de homogeneidad de 
muestras, siendo aplicada la corrección de Yates en caso de 
que la Fi < 100. En aquellos casos de que la comparación de- 
tectara diferencias entre los tratamientos se realizó el estudio 
de la procedencia de dicha significación. 

Método 

Como dijimos antes desarrollamos un modelo experimental 
(7) por las que sometimos a las asociaciones del trabajo a con- 
diciones de infección extremas. El ensayo lo comenzamos con 
la extracción de la cabeza femoral, para lo cual utilizamos las 
t6cnicas quirúrgicas clásicas. Una vez extraída, y dentro del 
quirófano, fueron modelados cubos de esponjosa de 0,5 cm. de 
arista que se conservaron en tubos de ensayo estériles que se 
mantenían a -80" C durante un tiempo mínimo de tres sema- 
nas. Se tomaban dos muestras para cultivo microbiológico de 
control. 

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

yo conteniendo cada uno 5 cm3 de solución. A continuación se 
preparaba el inóculo experimental de la cepa en estudio, culti- 
vada veinticuatro horas antes de SU uso, en forma de dilución 
con una concentración de 1,5-3 x lo7 microorganismos por mi- 
lilitro determinada mediante fotometría (AIS-AUTOBAC: Or- 
ganon Teknika Corporation), concentración recomendada para 
la inducción de osteomielitis experimentales (5, 8). 

El siguiente paso consistía en la descongelación del cubo 
óseo y su inmersión en el inóculo experimental de la cepa en 
estudio durante cinco minutos, tras lo cual se transferían a 
los tubos de antibiótico previamente preparados, donde se 
mantenían 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 
aquellos casos en los que se encontraba crecimiento se proce- 
día a la identificación 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 realiz6 para cada cepa y aso- 
ciación antibiótica, lo que implicó la realización de 1.428 culti- 
vos (68 cepas x siete asociaciones antibióticas x tres tiempos 
de estudio), lo que nos proporcionó los resultados que describi- 
remos y discutiremos a continuación. 

RESULTADOS 

Las tablas que presentamos dan el número 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 incubación en el que se observó. Las columnas 
de la  derecha reflejan los resultados del estudio 
estadístico. 

Actividad de las asociaciones antibióticas 

Comparamos entre sí los resultados ofrecidos 
por las diferentes asociaciones antibióticas, en- 
contrando diferencias estadísticamente significa- 
tivas entre los mismos (tabla 1; p < 0,001). El es- 
tudio de la procedencia de dicha significación de- 
mostró que los mejores resultados los ofreció la 
asociación 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 estadís- 
ticas, aunque sí percentuales (vancomicina-ami- 
cacina, vancomicina-tobramicina, vancomicina- 
amicacina-neomicina y vancomicina-tobramicina- 
neomicina). Finalmente, vancomicina-neomicina 
presentó los peores resultados; todo lo anterior lo 
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RESULTADOS GENERALES: ASOCIACION/TIEMPO 
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Fig. l.-Porcentaje de cultivos positivos. 

Fig. l.-Percentage of positive cultures. 

podemos resumir en  l a  siguiente secuencia de 
efectividad: 

Asimismo estudiamos estadísticamente los re- 
sultados de cada asociación antibiótica en relación 
con el tiempo de tratamiento (fig. 1). Dicho estu- 
dio demostró que el aumento del tiempo de trata- 
miento mejoraba, estadísticamente (p < 0,001), los 
resultados en las muestras tratadas con las aso- 
ciaciones de vancomicina-gentamicina y vancomi- 
cina-gentamicina-neomicina, el estudio de la pro- 
cedencia de dicha significación vino, en ambos ca- 
sos, del grupo tratado durante sesenta minutos, 
no encon1;rándose memoria significativa con el 
aumento del tiempo de tratamiento a noventa mi- 
nutos. La efectividad de vancomicina-tobramici- 
na, vancomicina-amicacina y vancomicina-amica- 
cina-neomicina también mejoró significativamen- 
te con el aumento del tiempo de tratamiento; sin 
embargo, este aumento fue menor y se encontró 
con los noventa minutos de tratamiento. No en- 
contramos mejoría estadística dependiente del 
tiempo en las asociaciones vancomicina-tobrami- 
cina-neomicina y vancomicina-neomicina. 

Del estudio estadístico realizado a los resulta- 
dos queremos destacar los que explican el com- 
portamiento de las asociaciones vancomicina-gen- 
tamicina-neomicina y vancomicina-gentamicina y 
que se resumen en la tabla 11. Como se observa, 
los resultados generales obtenidos por la asocia- 
ción vancomicina-gentamicina-neomicina son 

TABLA 11 

INCLUSION DE NEOMICINA 

INCLUSION OF NEOMYCIN 

Vancomicina t gentamicina 

Vanco. t genta. Vanco t genta. + neo. 
Grupos Estadística 

Positivos % Positivos % 

30 min. ....... 31/68 4539 16/68 23,53 p < 0,05 
60 min. ....... 15168 22,06 5/68 7,35 p < 0,05 
90 min. ....... 7/68 10,29 2/68 2,94 NS 

Total ....... 431204 21,08 231204 11,27 p < 0,001 

sustancialmente mejores que los obtenidos por 
vancomicina-gentamicina (p < 0,001). Realizamos 
el estudio comparado de los resultados por tiempo 
de tratamiento; éste demostró 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 venía a decirnos que neo- 
micina en esta asociación reducía el tiempo de 
tratamiento, lo que es de especial significación a 
la hora de su empleo en quirófano. 

Estudio del comportamiento 
de los microorganismos 

Investigamos la respuesta de los microorganis- 
mos frente a las asociaciones antibióticas estudia- 
das. La tabla 111 resume los resultados generales 
y las tablas IV y V ofrecen, respectivamente, los 
datos específicos obtenidos para las asociaciones 
vancomicina-gentamicina y vancomicina-genta- 
micina-neomicina. De los datos de la  primera ta- 
bla (tabla 111) podemos distinguir dos tipos de mi- 
croorganismo~, dependiendo de s u  agresividad; 
uno, formado por S. epidermidis y S. aureus meti- 
cilín sensible (SAMS) y otro segundo compuesto 
por S. aureus meticilín resistente (SA.MRR) y Ps. aeru- 
gilzosa. Esto nos llevó a la determinación del com- 
portamiento frente a la  meticilina de los S. aureus 
aislados en nuestros pacientes usando la técnica 
de disco recomendado por l a s  normas  de l a  
NCCLS a fin de realizar una terapéutica xin vivo» 
apropiada. 
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RESULTADOS GENERALES 
POR MICROORGANISMOS 

GENERAL RESULTS BY MICROORGANISM 

Micro. Tpo. Cultivos positivos 
% Estad. 

Organismo (min.) 24 h 48 h 72 h Total 
- - 

SAMR 30 62 2 O 64/98 65,30 
60 58 O O 58/98 59,18 NS 
90 41 3 O 44/98 44,89 p c 0,Ol 

Total 161 5 O 1661294 56,46 p < 0,01 

SAMS 30 31 4 1 36/98 36,73 
60 27 4 O 31/98 31,63 NS 
90 23 O O 23198 23,46 NS 

Total 81 8 1 90/294 30,61 NS 

S. epider- 30 40 13 4 571140 40,71 
midis  60 35 9 O 44/140 31,42 NS 

90 23 6 O 281140 20,71 p c 0,Ol 

Total 98 28 4 1301420 30,95 p c 0,01 

Ps.  aeru -  30 21 51 26 98/140 70,OO p<0,01 
ginosa 60 20 38 20 781140 55,71 

90 16 31 20 671140 47,85 NS 

Total 57 120 66 2431420 57,85 p c 0,001 

Respecto al  estudio por asociación, queremos 
resaltar que vancomicina-gentamicina-neomicina 
(tabla V) aseguró la erradicación 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 óseos) con sólo se- 
senta minutos de tratamiento, ofreciendo una 
descontaminación de 75 y 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 clínico 

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

VANCOMICINA-GENTAMICINA 
VANCOMYCIN-GENTAMYCIN 

Micro- Tpo. Cultivos positivos 

organismo (min.) 24 h 48 h 72 h n i a l  % Estad. 

SAMR 30 7 O O 7/14 50,OO 
60 4 O O 4114 28,57 
90 3 O O 3/14 21,43 

Total 14 O O 14/42 33,33 NS 

SAMS 30 3 1 O 4/14 28,57 
60 1 1 O 2/14 14,26 
90 1 O O 1/14 7,14 

Total 5 2 O 7/42 16,66 NS 

S. epider- 30 6 3 1 10/20 50,OO 
midis 60 5 3 O 8120 40,OO NS 

90 2 O O 2/20 10,OO p < 0,05 

Total 13 6 1 20160 33,33 p c 0,05 

Ps.  aeru- 30 O 8 2 10120 50,OO p c 0,001 
ginosa 60 O 1 O 1/20 5,OO 

90 O 1 O 1/20 5,00 NS 

Total O 10 2 12160 20,OO p c 0,001 

esponjosos para osteosíntesis (fracturas de plati- 
llos tibiales, etc.), artrodesis posterolaterales ins- 
trumentadas en cirugía de raquis y rescates en 
cirugía de cadera y rodilla (230 enfermos) usamos 
el protocolo de vancomicina 500 mg/l.-gentamici- 
na 80 mgtl. durante noventa minutos; para los ca- 
sos en que usamos aloinjertos masivos (cirugía de 
revisión mayor o cirugía tumoral, 34 pacientes) 
utilizamos la dilución compuesta por tres antibió- 
ticos a fin de asegurar una profilaxis antibiótica 
más intensa. Desde la utilización de este protoco- 
lo no hemos encontrado infecciones en los pacien- 
tes en los que hemos utilizado hueso de banco, ni 
hemos hallado problemas clínicos de ototoxicidad 
o fallo renal. 

DISCUSION 

Como dijimos, el objetivo de este trabajo era el 
de desarrollar un protocolo efectivo a la hora de 
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TABLA V 

VANCOMICINA-GENTAMICINA-NEOMICINA 
VANCOMYCIN-GENTAMYCIN-NEOMYCIN 

Micro- Tpo. Cultivos positivos 

orga~zismo (min.) % Estad. 24 h 48 h 72 h Total 

SAMR 30 O O O 0114 0,OO 
60 O O O 0114 0,OO 
90 O O O 0114 0,00 

Total O O O 0142 0,00 NS 

SAMS 30 O O O 0114 0,OO 
60 O O O 0114 0,OO 
90 O O O 0114 0,OO 

Total O O O 0142 0,00 NS 

S .  epider- 30 1 1 1 3/20 15,OO p < 0,Ol 
midis 60 O O O O120 0,OO 

90 O O O 0120 0,00 NS 

Total 1 1 1 3160 5,00 p < 0,05 

Ps. aeru- 30 O 9 4 13/20 65,OO p < 0,001 
ginosa 60 2 3 O 5/20 25,OO 

90 O 2 O 2120 10,OO NS 

Total 2 14 4 20160 33,33 p < 0,001 

aplicar una profilaxis antibiótica local a los aloin- 
jertos óseos, justificándola experimental y clínica- 
mente en tiempos de tratamiento útiles en el qui- 

rófano. Para este propósito utilizamos vancomicina 
500 mgA. en asociación con uno o dos aminoglucó- 
sidos a fin de aprovechar sus espectros microbici- 
das complementarios, así como su sinergismo far- 
macológico. 

De los resultados encontrados en este trabajo, 
y para los tiempos de tratamiento estudiados, pa- 
rece demostrarse que el uso de neomicina como 
segundo aminoglucósido únicamente mejora los 
resultados de una asociación con uno sólo en el 
caso de la asociación vancomicina-gentamicina- 
neomicina, ofreciendo resultados que aseguran 
descontaminación frente a los microorganismos 
más frecuentemente responsables de infección en 
aloinjertos óseos (SAMS, SAMR y S. epidermidis) 
con sólo sesenta minutos de tratamiento. Desta- 
car asimismo que la asociación vancomicina-gen- 
tamicina ofreció resultados estadísticamente si- 
milares (si bien porcentualmente inferiores) a los 
de vancomicina-gentamicina-neomicina t ras  no- 
venta minutos de tratamiento. 

Finalmente, tanto por los resultados experi- 
mentales como por los encontrados en su aplica- 
ción clínica nos parece que el tratamiento profi- 
láctico de los aloinjertos óseos con vancomicina 
500 mg/l. + gentamicina 80 mg/l. + neomicina 
500 mgA. durante sesenta minutos o vancomicina 
500 mgll. + gentamicina 80 mgA. durante noventa 
minutos ofrece una capacidad profiláctica muy eficaz 
frente a las infecciones óseas, sin haberse encontra- 
do otro tipo de perjuicios clínicos para el paciente. 
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RESUMEN 

Presentamos tres casos de mixomas intramusculares localizados dos en el miembro inferior y uno en la 
musculatura paravertebral y analizamos las diferentes características clínicas y terapéuticas. Creemos inte- 
resante el conocimiento de esta entidad para hacer el diagnóstico diferencial con otros tipos de tumores de 
partes blandas más agresivos, especialmente con los sarcomas. 

SUMMARY 

A report is made o f  three cases of  intramuscular myxoma, two located in  lower l imb and one in paraverte- 
bral muscles. The clinical and therapeutic features were analyzed. Awareness o f  this entity is interesting for 
the differential diagnosis o f  more aggresiue soft-tissue tumors, particularly sarcomas. 

Palabras clave: Tejido muscular. Tumores benignos. 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 mucopolisacáridos y esca- 
sas células estrelladas (1, 2, 3). Se trata de un tu- 
mor raro, ya que hay descritos en la literatura un 
centenar de casos localizados en la musculatura 
esquelética (1, 3, 4 ,  5). 

Su localización es dentro de los grandes múscu- 

los -muslo, hombro, glúteos, brazo- y puede en- 
contrarse en el interior de la masa muscular o fir- 
memente adherido a la fascia muscular. Se pre- 
senta entre los cuarenta a setenta años de edad 
(3, 4 ) ,  siendo muy raro en niños, y de hecho tan 
sólo hemos encontrado un caso en la literatura en 
la infancia (6). Es algo más frecuente en mujeres, 
y no hay demostrada una incidencia familiar. 

S u  clínica es inespecífica, y s u  diagnóstico 
exacto muy difícil, si no imposible antes del exa- 
men anatomopatológico, y consiste en una masa 

E n  redacción: Febrero 1996 N.O Código: 1520 
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Fig. 1.-TAC de miembros inferiores. Masa redondeada Fig. 2.-RMN de pierna. Se  aprecia tumoración bien deli- 
en el interior del músculo vasto externo derecho. mitada en el músculo gemelo interno. 

Fig. 1.-CT of the lower limbs showing a rounded mass Fig. 2.-MRI of the leg. A well delimited tumor in the in- 
anterior to the right vastus lateralis muscle. ner right gastrocnemius muscle is evident. 

no dolorosa, firme a la  palpación, poco móvil y a sarcoma botroide, histiocitoma fibroso maligno 
menudo fluctuante, aunque en una cuarta parte mixoide y condrosarcoma mixoide) (3,4). 
de los pacientes puede aparecer dolor e hipersen- 
sibilidad (1, 3, 4). Debido a esta pobreza de sínto- 
mas y a encontrarse en el interior de grandes múscu- PACIENTES Y METODOS 
los, el mixoma suele adquirir gran tamaño (3,4). 

Su comportamiento es prácticamente siempre 
benigno, aunque se ha comunicado algún caso de 
degeneración sarcomatosa (8, 9), y el tratamiento 
de elección es la excisión marginal, y la recidiva 
es muy rara incluso en  la extirpación incompleta 
(3, 4,), y sólo hemos encontrado un caso descrito 
de recidiva (7). 

Una característica de este tumor es que en de- 
terminados casos se asocia con una displasia f i -  
brosa ósea, ya sea monostótica o poliostótica, in- 
cluso puede ocurrir que ambos casos clínicos no 
coincidan en el tiempo, sino que la displasia fibro- 
sa aparezca durante el desarrollo, y el mixoma 
dos o tres décadas más tarde (3, 5, 8, 9, 10, ll), 
aunque este hecho no implique un comportamien- 
to diferente del tumor, sino que parece indicar 
una predisposición individual a padecer ambas 
patologías, aún sin determinar. 

La importancia clínica de este tumor son los 
problemas diagnósticos que provoca, no solamen- 
te clínicos, sino incluso anatomopatológicos, ya 
que con frecuencia se confunde con otros procesos 
neoplásicos, ya que la  sustancia mixoide puede 
estar presente en otros tumores como son los sar- 
comas mixoides (liposarcoma mixoide, rabdomio- 

A. P. H. Mujer de veintitrks años. Consultó por notar tumo- 
ración en cara anterior del muslo izquierdo desde hace unos 
tres meses, indolora tanto en reposo como a la movilización 
del miembro inferior. A la exploración clínica se observa una 
tumoración en la cara anteroexterna del muslo, no adherida a 
planos superficiales, pero sí a los profundos, que resaltaba a 
la contracción del cuádriceps. En la exploración radiológica no 
se apreciaba nada, pero a la exploración mediante TAC se 
apreciaba una masa de 10 cm. de diámetro (fig. l), incluida en 
el interior del músculo vasto externo. Se realizó biopsia, y el 
diagnóstico anatomopatológico fue el de tumor mixoide, sin 
signos de atipia celular, sugerente de mixoma intramuscular. 
En junio de 1992 se realizó una extirpación marginal de la tu- 
moración, que se envió al Servicio de Anatomía Patológica y 
se confirmó el diagnóstico de mixoma intramuscular. Hasta el 
día de la fecha, más de tres años despubs, no hay signos de re- 
cidiva y la paciente realiza una vida normal. 

M. F. G. Mujer de sesenta y cinco años enviada por un cen- 
tro perifkrico de especialidades, al notar una tumoración en la 
pantorrilla de más de seis meses de evolución. Esta tumora- 
ción no era dolorosa ni le impedía la función normal de su 
pierna. En la exploración clínica se apreciaba una tumoración 
de unos 10 cm. adherida a planos profundos y no a superficia- 
les, que se hacía más evidente a la contracción de los gemelos. 
En la RMN (fig. 2) se observaba una imagen redondeada, ho- 
mogbnea bien delimitada, en el interior del músculo gemelo 
interno. Se intervino en marzo de 1993, realizándose extirpa- 
ción marginal, y el estudio anatomopatológico confirmó el 
diagnóstico de mixoma intramuscular. Hoy día, más de dos 
años después, permanece libre de síntomas, no hay recidiva y 
realiza una vida normal para su edad. 
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Figs. 3 y 4.-RMN de región torácica. En el corte transversal se aprecia la tumoración incluida en la musculatura para 
vertebral. En el longitudinal aparece una masa ovoidea bien delimitada y de contenido uniforme. 

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

F. D. y. Mujer de setenta Y dos años que consultó por pa- la comunicada por otros autores, no así la del otro 
decer tumoración en la espalda que se la había notado varios que era sensiblemente más joven, 
meses antes. En la exploración física se apreciaba dicha tu- 
moración a nivel paravertebral izquierda en la región toráci- Las tres pacientes pertenecían al sexo femenino, 
ca media, de unos 7 x 5 cm., no dolorosa, adherida a planos 10 que reafirma la mayor incidencia de este tipo de 
profundos. En la RMN (figs. 3 y 4) se podía observar una ma- tumor en este sexo (2, 3, 4). También observamos 
sa ovalada bien delimitada, localizada en el interior de la 1, dificultad del diagnóstico, ya que la sintomatolo- 
musculatura paravertebral y en contacto con la apófisis espi- 
nosa. Fue intervenida en septiembre de 1995, realizándose gía clínica y los datos de imagen que encontramos 

una extirpación marginal, y el diagnóstico de mixoma intra- eran totalmente ines~ecíficos y por tanto fácilmen- 
muscular se efectuó mediante el análisis de anatomía patoió- te confundibles con otros tumores de partes blan- 
gica. 

DISCUSION 

Con el estudio de nuestros pacientes afectos de 
mixomas intramusculares hemos podido comprobar 
que se trata de un tumor poco frecuente (3, 4, 12), 
ya que sólo hemos encontrado tres casos en los ú1- 
timos años, frecuencia muy por debajo de la de 
otros tumores benignos de partes blandas (lipo- 
mas, fibromas, angiomas, tumores de células gi- 
gantes...), e incluso de otros malignos (histiocitoma 

das, tanto benignos como malignos (3, 4), y en to- 
dos los casos el diagnóstico de certeza se efectuó 
mediante el estudio de anatomía patológica. 

No hemos encontrado, sin embargo, ninguna 
relación con la displasia fibrosa ósea (3, 5, 9, 10, 
11, 12), ya que ninguna de nuestras pacientes pa- 
decían o habían padecido dicha afección. 

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

fibroso maligno, sinoviosarcoma, liposarcoma.. .) Como conclusión destacaríamos la dificultad 
atendidos por nuestro servicio. Su localización del estudio de determinados tipos de tumores del 
también concuerda con lo publicado al encontrar- aparato locomotor debido a su rareza de presen- 
se dentro de grandes masas musculares (2, 3, 4), tación y, por tanto, la imposibilidad de disponer 
aunque uno de ellos se localizaba en la muscula- de series lo suficientemente amplias para reali- 
tura paravertebral, localización que no la  hemos zar estudios con resultados significativos, por lo 
encontrado descrita. La edad de dos de nuestros que se impone el seguir impulsando las activida- 
pacientes (segunda y tercera) (3, 4) coincidían con des de grupos de estúdio de este tipo de patología. 
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del hallux. A propósito de un caso 
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RESUMEN 

Se presenta un raro caso de pseudoartrosis de la base del segundo metatarsiano postartrodesis cuneome- 
tatarsiana del hallux. Dicha complicación, que está descrita también después de otras intervenciones a dicho 
nivel, como son la operación de Mayo, la de McBride, la  de Mitchell y10 la artroplastia de interposición con 
implante de silicona, se debería principalmente a un acortamiento del primer radio, lo que daría lugar a una 
sobrecarga mecánica sobre los demás metatarsianos, principalmente el segundo. 

A rare case of pseudoarthrosis o f  the base o f  the second metatarsal after cuneometatarsal postarthrodesis 
o f  the hallux is reported. This  complication, which also occurs after other operations at  this site, such as the 
Mayo, McBride and Mitchell operations and lor  interposition arthroplasty using a silicon implant, is caused 
mainly by mechanical overload o f  the other metatarsals, parlicularly tlze second metatarsal. 

Palabras clave: Pie. Hallux valgus. Artrodesis. Pseudoartrosis. 

Key words: Foot. Hallux valgus. Arthrodesis. Pseudoarthrosis. 

INTRODUCCION prusiano, aisló un síndrome doloroso del pie en 
soldados que habían efectuado largas marchas y 

Las fracturas por fatiga o de estrés a nivel de que atribuyó a una  ((inflamación de las vainas si- 
los metatarsianos es una entidad bien conocida y noviales)) (19). Sin embargo, estas fracturas rara- 
de observación relativamente frecuente después mente ocurren después de intervenciones quirúr- 
de u n  traumatismo repetitivo (14, 16). E n  este gicas que se  realizan a nivel de la  articulación 
sentido, la primera referencia al respecto data de metatarsofalángica del primer dedo. Así, Cleue- 
1885, e n  que Brei thaupt ,  cirujano del ejército l and  y Winan t  (6) observaron dos casos de fractu- 

E n  redacción: Marzo 1996 N.O Código: 4947-5300 
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ras por fatiga en el segundo metatarsiano en 193 
pacientes operados mediante la intervención de 
Keller, y Bargamn y cols. (1) aportan dos casos 
más sobre 42 intervenciones del mismo tipo. No 
obstante, no sólo la operación 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 acompañarse con esta complicación, 
como son la operación de Mayo (14), la de McBri- 
de (15), la de Mitchell(4) y10 la artroplastia de in- 
terposición 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 propósito de este trabajo es el de dar a cono- 
cer el primer caso, que tengamos nosotros cons- 

tancia, de una fractura por fatiga del segundo 
metatarsiano después de una intervención de La- 
pidus y que abocó hacia una pseudartrosis del 
mismo. 

CASO CLINICO 

Mujer de treinta y siete años de edad que fue intervenida 
de hallux valgus de su pie izquierdo (fig. 1) mediante artrode- 
sis de la articulación cuneometatarsiana del primer radio (in- 
tervención de Lapidus) y resección de la exóstosis de la cabeza 
del primer meta, junto con una liberación de las estructuras 
blandas de la articulación metatarsofalángica (fig. 2). Seis 
meses más tarde acudió a nuestra consulta por dolor en el 
mediopié después de realizar una carrera. En el examen físico 
se constató un dolor a la presión en la base del segundo meta- 

Fig. 2.-Proyección anteroposterior postoperatoria mos- 
trando la corrección /conseguida t ras  l a  artrodesis cuneo- 

Fig. l.-Proyección anteroposterior preoperatorio. Obsér- t etatarsiana del pri er radio, exostectomía de la cabeza 

expensas del metatiirsiano. 
t' vesil: la cortedad del primer radio, fundamentalmente a .el primer metatarsiano y liberación de los sesamoideos. 

Fig. 2.-Postoperative anteroposterior projection showing 
Fig l.-Preoperative sinteroposterior projection. Note the correction achieved after cuneometatarsal arthrodesis 
the shortness of the first radius, which occurs a t  the ex- of the  first radius, exostectomy of the head of the first me- 

pense of the  metatarsal. tatarsal, and freeing of t h e  sesamoids. 
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Fig. 3.-Proyección anteroposterior a los seis meses de la 
intervención. Obsérvese la fractura por fatiga de la base 

del segundo metatarsiano. 

Fig. 3.-Anteroposterior projection six months after sur- 
gery. Observe the stress fracture a t  the base of the second 

metatarsal. 

tarsiano, y en el estudio radiográfico se comprobó la existen- 
cia de una fractura por fatiga a dicho nivel (fig. 3). El trata- 
miento efectuado consistió en la colocación de una botina de 
yeso por espacio de un mes, tras el cual se permitió de nuevo 
la actividad normal de la paciente. No obstante, en los contro- 
les evolutivos posteriores se evidenció una pseudartrosis ya 
establecida (fig. 4) y que clínicamente se traducía por moles- 
tias después de correr o de permanecer largo tiempo de pie. 

La paciente rehusó cualquier tratamiento quirúrgico ulte- 
rior para solucionar su problema. 

DISCUSION 

Desde que Paul Lapidus en 1934 publicara s u  
original técnica de corrección quirúrgica del ha- 
llux 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- 
dicación específica de la artrodesis cuneometatar- 
siana es el hallux valgus secundario a un metatar- 
sus primus varus o adductus, en el cual el ángulo 
metatarsofalángico es mayor a 30" y el ángulo in- 
termetatarsiano 1-2 es superior a los 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 hipermóvil y10 la presencia de fi- 
sis abierta en los adolescentes (17). 

Fig. 4.-Proyección oblicua a nivel de la base de los meta- 
tarsianos en donde se  aprecia l a  pseudoartrosis ya esta- 

blecida de la base del segundo metatarsiano. 

Fig. 4.-Oblique projection of the base of the metatarsals 
showing established pseudoarthrosis a t  the base of the se- 

cond metatarsal. 

En nuestro caso, a pesar de que los parámetros 
angulares sí cumplían dichos requisitos, el primer 
metatarsiano era ostensiblemente corto (fig. 1). En 
este sentido, Rodgers y Cauanagh (18), al compa- 
rar la distribución 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 tenían un metatarsiano corto, presen- 
taban un marcado aumento de la presión 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 añade además otros dos factores 
contribuyentes a tal complicación, 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 
ción secundaria de los flexores cortos. Por último, primer metatarsiano, así como no alterar el meca- 
cabe destacar también como factor predisponente nismo flexor de los dedos al practicar la resección 
la debilidad de los músculos flexores (20). articular y, en caso de movilizar o desplazar los 

Por tanto, cuando se necesite realizar cualquier sesamoideos, estabilizarlos posteriormente en SU 

tipo de intervención sobre el hallux es preciso evi- posición normal- 
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RESUMEN 

Se presenta un raro caso de fractura de espina ilíaca anterosuperior después de extraer injerto óseo, 
complicación que tan sólo ha sido publicada en seis ocasiones. Se comenta la causa que provocó la fractura y 
se hace una revisión de la literatura. 

A very rare case of fracture of  the anterosuperior iliac spine following graft extraction is presented. After 
to coment the factor whiclz was produced the fracture, we reviewed the literature. 

Palabras clave: Autoinjertos. Complicaciones. Fractura de cresta ilíaca. 

Key words: Autografts. Complications. Fracture of the iliac crest. 

INTRODUCCION 

La fractura de la cresta ilíaca después de ex- 
traer injerto óseo es extraordinariamente infre- 
cuente. Revisando la literatura, tan  sólo hemos 
encontrado seis casos (1, 2,  3, 4, 5, 6) y sólo en 
uno fue necesaria la reducción quirúrgica y sínte- 
sis interna. Si bien se apunta como posible factor 
predisponente la presencia de osteoporosis, hay 
que mencionar también una defectuosa técnica 
en la extracción del injerto, tal como así ocurrió 
en nuestro caso. 

CASO CLINICO 

Mujer de treinta y nueve años de edad, diagnosticada d e  
un encondroma del primer metacarpiano de su  mano izquier- 
da, es intervenida quirúrgicamente mediante curetaje y relle- 
no de la lesión con injerto autólogo tomado de su cresta iliaca 
anterosuperior. Dos días más tarde la paciente nota un dolor 
agudo en su  zona dadora del injerto, observándose e n  las ra-  
diografías una fractura de la cresta ilíaca anterosuperior (fig. 1 ). 
El tratamiento seguido consistió en reposo en  cama durante  
tres días y medicacihn analgésica. La evolución fue favorable 
y a las tres semanas se  hallaba libre de síntomas. Un examen 
radiogr8fico practicado a los tres años reveló la total consoli- 
dación de l a  fractura (fig. 2). 

En redacción: Febrero 1996 N." Código: 848-872 
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Fig. l.-Fractura de la cresta ilíaca anterosuperior post- 
extracción del injerto óseo. 

Fig. l.-Fracture of the anterosuperior iliac crest after ex- 
tracting a bone graft. 

DISCUSION 

En la extracción de injertos óseos tomados de 
la cresta ilíaca se han publicado numerosas com- 
plicaciones, tales como dolor, defecto estético, le- 
sión arterial, nerviosa y10 ureteral, hematomas, 
hernias, perforación peritoneal, lesión de la ar- 
ticulación sacroilíaca y fracturas (7). De estas ú1- 
timas, tan  sólo han sido publicados seis casos, 
siendo su tratamiento la exéresis del fragmento 
en un caso, el reposo en cama en tres casos, la re- 
ducción quirúrgica y síntesis con placa y tornillos 
en otro caso y en el último no se  especificaba nin- 
gún tipo de tratamiento (tabla 1). 

En cuanto a las posibles causas desencadenan- 
tes de esta complicación, se destaca que en cinco 
casos recayeron en mujeres cuya edad superaba 

Fig. 2.-Consolidaci6n de la fractura de la cresta ilíaca tres 
años más tarde. 

Fig. 2.-Consolidation of the iliac crest fracture three years 
later. 

TABLA 1 

RESUMEN DE LOS CASOS PUBLICADOS 
SOBRE FRACTURAS DEL ALA ILIACA 

POSTEXTRACCION DE INJERTO O S E 0  

SUMMARY OF PUBLISHED CASES OF FRACTURE 
OF THE ILIAC CREST AFTER BONE-GRAFT 

EXTRACTION 

Paciente Zona dadora Tipo fractura 'Datamiento 
Autor 

edadlsexo injerto y localización fractura 

Blakemore (1) .. VI57 NE NE 
Cohn (2) ........... W56 NE Avulsión 

EIAS 
Guha (3) .......... W61 4 cm. de EIAS Base EIAS 
Reale (4) .......... W51 NE Base EIAS 
Reynolds ( 5 )  .... W52 2 cm. de largo Avulsión 

EIAS 
Friend (6) ........ W55 5 cm. post a Avulsión y 

EIAS rotación EIAS 
Iglesias ............ W39 A partir EIAS Avulsión 

EIAS 

Analgésicos 
Excisión 

fragmento 
NE 

Reposo cama 
Reposo cama 

Reduc. quir + 
Stntesis 

Reposo cama 

EIAS: Espina ilíaca anterosuperior. NE: No especificado. 
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los cincuenta años. Este aspecto es invocado por 
varios autores, ya que consideran que a esta edad 
cierto grado de osteoporosis subyace, favorecien- 
do así la fragilidad ósea ante cualquier trauma- 
tismo (8). No obstante, creemos que, aun tenien- 
do en cuenta este factor, existe otro mucho más 
importante, cual es una defectuosa técnica en la 
extracción de los injertos. E n  este sentido se reco- 
mienda que los injertos se extraigan a unos 3 ó 
4 cm. posteriores a la cresta ilíaca anterosuperior 
y que en el momento de su  extracción se realice 
desde la  zona posterior a la anterior (4, 5). En 
nuestro paciente la extracción del injerto se reali- 
zó con una pequeña incisión en la superficie ante- 
rior de la cresta ilíaca anterosuperior, y de delan- 
te  hacia atrás, es decir, al revés de lo recomenda- 
do. En pacientes osteoporóticos se recomiendan 

procedimientos adicionales para obviar tal com- 
plicación. Así se ha descrito la reposición del sitio 
dador por una porción de costilla o bien por un in- 
jerto de banco (9). En nuestro caso es evidente 
que la extracción del injerto mediante trefina se 
realizó de forma incorrecta y que el mecanismo 
de la fractura fue directamente provocada por la 
trefina al perforar y atravesar el hueso en forma 
tangencia1 al borde superior de la cresta ilíaca. 

En cuanto al tratamiento se refiere de esta parti- 
cular y rara complicación, la mayoría de casos se so- 
lucionan conservadoramente, pues la consolidación 
de estos fragmentos, cuando son pequeños, es la re- 
gla (5, 6). No obstante, si la fractura es de mayores 
proporciones y10 comprometen la estabilidad de la 
zona, es necesaria una actuación quirúrgica directa 
para reponer el fragmento fracturario ((in situ» (6). 
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Luxación recidivante escapulohumeral. 
Modificaciones a la técnica de Magnuson 
con anclajes transóseos 

Recurrent scapulohumeral dislocation. Modifications 
of the Magnuson technique with transosseous anchors 
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Unidad de Cirugía del Hombro. 
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RESUMEN 

Los autores revisan 54 pacientes afectos de luxación recidivante anterior de hombro que fueron interve- 
nidos mediante la técnica de Magnuson modificada, usando como sistema de anclaje dispositivos transóseos. 
Se describen las modificaciones 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 ningún caso de recidiva. Se discu- 
ten las ventajas e inconvenientes tanto de la técnica original como de las modificaciones añadidas. 

A review was mude of 54 patients with recurrent anterior shoulder dislocations who underwent surgery 
using the modified Magnwon technique and transosseous anchors. The modifications i n  the Magnuson techni- 
que are described. The results were evaluated using a protocol based on Dillat: 89% excellent and good results; 
no recurrences. The advantages and disadvantages of the original technique and its modifications are discussed. 

Palabras clave: Hombro. Luxación escapulohumeral recidivante. Técnica de Magnuson. 

Key words: Shoulder. Recurrent glenohumeral dislocation. Magnuson technique. 

INTRODUCCION de hombro, que se pueden englobar en cinco cate- 
gorías: 

Se h a n  descrito varios procedimientos para  el - Operaciones plásticas sobre cápsula, rodete y 
tratamiento de l a  luxación recidivante anterior tendón del subescapular. 

E n  redacción: Diciembre 1995 N.O Código: 3187-3229 
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Fig. l.-Esquema de la intervención de Magnuson. 

Fig. l.-Diagram of the Magnuson operation. 

- Transferencias tendinosas. 

- Bloqueos óseos. 
- Osteotomías humerales y glenoideas. 

- Intervenciones de suspensión. 

Sin embargo, ninguna de ellas puede solucio- 
nar todas las luxaciones recidivantes (1). 

Fig. 2. -Esquema de la capsulorrafía 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 of the authors' modifications of the Mag- 
nuson and Neer procedures. 

La intervención de Magnuson-Stack (2) consis- 
te en la transposición del tendón del músculo sub- 
escapular dista1 y externamente a la corredera 
bicipital del húmero. La técnica usada en nuestro 
departamento modifica sustancialmente la inter- 
vención de Magnuson (2) (fig. 1) y la capsulorra- 
fia tipo Neer (3) (fig. 2), ya que transfiere el vien- 
tre central del tendón del músculo subescapular y 
la cápsula subyacente, añadiendo además una te- 
nocapsulorrafia de los bordes seccionados en un 
solo plano (fig. 3). 

Clásicamente el anclaje del colgajo tenocapsu- 
lar lo realizábamos, como otros autores (2,4), me- 
diante túneles transóseos practicados en el húme- 
ro. En base a los estudios de France y cols. (5,  6), 
que han demostrado la eficacia de los nuevos an- 



A. Jiménez Guardeño, V. Rodríguez Fernández, F. J .  Carrillo Juliá, A. Vaquerizo Friend y E. Moreno Berna1 91 

Figs. 4 y 5.-Detalle de los anclajes transóseos. 

Figs. 4 y 5.-Detail of the transosseous anchors. 

clajes transóseos en la fijación de teiidos blandos representó el 20 por 100. El rango de edad osciló entre los die- 

del hombro, los hemos usado modificando nuestra ciocho y los cincuenta años, con una media de veinticuatro; un 
86 por 100 (46 pacientes) eran menores de veinticinco años. El técnica de transferencia tenocapsular para tratar 
hombro afectado fue el derecho en el 72 por 100 (39 pacien- 

la luxación recidivante anterior del hombro. tes). El 1 por 100 fueron bilaterales. 

El anclaje transóseo consiste en un pequeño 
implante metálico con dos componentes: un cuer- 
po de titanio y un arco de nitenol (níquel-titanio) 
al que se fija un hilo de sutura. Las propiedades 
de memoria del arco permiten que el dispositivo 
se inserte en un orificio recto taladrado en el hue- 
so. Tras retirar el aplicador, la propiedad de mue- 
lle del arco hace que se ancle a la pared ósea del 
orificio, constituyendo un sólido sistema de fija- 
ción para tejidos blandos (7,8) (figs. 4 y 5). 

MATERIAL Y METODOS 

Entre 1993 y 1995 se han intervenido en nuestro departa- 
mento 54 pacientes afectos de luxación recidivante anterior 
del hombro mediante la técnica de transferencia del tendón 
central del subescapular y capsulorrafia transversa usando 
como fdación los anclajes transóseos. 

En nuestra serie predominó el sexo masculino, con un 80 
por 100 (43 pacientes), frente al femenino (11 pacientes), que 

Encontramos antecedentes personales en el 2,2 por 100, 
mientras el 97,5 por 100 restante estaban libres de antece- 
dentes patológicos asociados. Ningún paciente intervenido re- 
sultó ser epiléptico. En un 65 por 100 se detectó relación con 
el deporte (35 pacientes), pero en ningún caso se trataba de 
deportista profesional. 

El mecanismo del primer episodio de luxación fue indirecto 
por caída con el brazo en abducción en 46 pacientes, lo que re- 
presentó el 85 por 100, directo por traumatismo posterior del 
hombro en tres pacientes (5,5 por 100) y por movimientos for- 
zados sin traumatismo intenso en seis pacientes (9,5 por 100). 
Todos los pacientes estudiados presentaron luxación pura an- 
terior de hombro sin fractura asociada (tabla 1). 

El tratamiento del primer episodio de luxación consistió en 
todos los casos en reducción, que en un 56 por 100 necesitó de 
anestesia general, e inmovilización durante tres semanas con 
vendajes tipo Velpeau o Gillchrist y posteriormente rehabili- 
tación activa. 

La primera recidiva de esta luxación ocurrió entre quince 
días y dos años de intervalo, con una media de tres meses. El 
número de luxaciones previas a la intervención osciló entre 
tres y siete, con una media de cinco, y siempre se detectaron 
mAs de tres en un año. 
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MECANISMO LESIONAL 

MECHANISM OF INJURY 

Mecanismo de primera luxación 
N. O de 

pacientes 

Indirecto (caída con brazo abducido) ............ 46 
............. Directo (golpe posterior en hombro) 3 

Movimientos involuntarios ........................... 6 

La valoración clínica preoperatoria nos reveló atrofia muscu- 
lar evidente en dos pacientes (3,7 por 100), aprehensión de 
ciertos movimientos como la abducción y la rotación externa 
en 48 pacientes, lo que supuso el 90 por 100 de los casos; pre- 
sencia de cajón anterior en 27 casos (50 por 100) debido a la 
dificultad de relajación del paciente y la movilidad pasiva es- 
taba limitada en tres pacientes (5 por 100) (tabla 11). 

El estudio radiológico convencional preoperatorio consistió 
en proyección anteroposterior en rotación externa, interna y 
neutra y axial, descubriendo alteraciones del sector posteroex- 
terno de la cabeza humeral en el 25 por 100 de los pacientes 
(14 pacientes). Igualmente con él descartamos displasias 
óseas, cuerpos libres intraarticulares, fracturas osteocondra- 
les y artrosis. 

TECNICA QUIRURGICA 

Se realiza un abordaje anterior del hombro me- 
diante una pequeña incisión centrada en la cabe- 
za humeral, evitando en lo posible la vena cefáli- 
ca. Se expone el músculo deltoides, cuyo vientre 
anterior dislaceramos en el sentido de sus fibras, 

Fig. &-Imagen operatoria de la tenocapsuloirafía transver- 
sal. M: Colgado tenocapsular. C: Capsiilorrafía transversa. 

Fig. 6.- lllustratinn d transverse tenocapsulorrhaphy. 
M: Tenocapsular flap. C: lkansverse capsulorrhaphy. 

quedando expuesta la fascia clavipectoral, que in- 
cidimos, apareciendo ahora el tendón del subesca- cierre directo de los bordes tenocapsulares en un 

pular y la cápsula. Se talla un colgajo central te- solo plano. El colgajo antes tallado es transferido 

nocapsular, que tras ser elevado, se referencia dista1 y externo a la corredera bicipital de1 húme- 

con puntos de seda y a continuación se realiza el ro colocando el brazo en rotación interna y usan- 
do para su fijación los anclajes transóseos, cuya 

VALORACION CLINICA PREOPERATORIA 

PREOPERATIVE CLINICAL ASSESSMENT 

Parámetros clínicos preoperatorios 
N." de 

pacientes 

Atrofia muscular ........................................... 2 
Aprehensión de movimientos ....................... 48 
Cajón anterior ............................................... 27 
Movilidad pasiva limitada ............................ 3 

ubicación se hace practicando u.n taladro en el 
húmero, en el cual se anclan con su aplicador. 
Posteriormente, al realizar una tracción del hilo 
de sutura, se abre el arco de nitenol, quedando fi- 
jo al orificio óseo; a continuación sobre el hilo de 
sutura se anuda el colgajo y se procede al cierre 
por planos. Solemos realizar el cierre cutáneo con 
sutura intradérmica con material monoEilamento 
y colocar un vendaje tipo Gillchrist hasta la cica- 
trización de la herida durante doce o quince días, 
a partir de los cuales comenzamos a movilizar el 
hombro (figs. 6, 7 y 8). 
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Pig. 7.-Imagen quirúrgica de la transposición del colgajo 
del subescapular. SB: Colgado del subescapular. 

Fig. 7.- Illustration of tiansposition of the subscapular 
flap. SB: Subscüpular flap. 

El estudio de los resultados se hizo desde una 
triple perspectiva: 

1. Complicaciones postoperatorias. 

2. Recidivas. 

3. Resultados f~~ncionales. 

Para éstos se usó un protocolo basado en Di- 
llat (9), en el que se valoraron cicatriz, funcionali- 
dad, niovilidad y dolor, dando valores de 0 a 3 a 
las distintas variables y considerando como exce- 
lentes puntuaciones de O a 3, buenos de 4 a 6, re- 
gulares de 6 a 10 y malos superiores a 10 puntos. 

Como complicaciones inmediatas aparecieron: 

- Flebitis del miembro superior en dos pacien- 
tes (3,7 por 100). 

Fig. 8.-Visión radiográfica de la disposición de los anclajes. 

Fig. 8. -Radiographic view of anchor arrangement. 

- Hematomas asépticos en tres casos ( 5 3  por 
100). 

- Infección superficial de la herida quirúrgica 
en un caso (1,8 por 100) (tabla 111). 

Los resultados funcionales fueron: 

- Excelentes: 61 por 100 (33 pacientes). 

- Buenos: 28 por 100 (15 pacientes). 

TABLA 111 

COIkIPLICACIONES PEROPERATORIAS 
PERIOPERATIVE COMPLICATIONS 

Complicaciones 
N." de 
casos 

................... Flebitis miembro superior ......... 2 
Hematoma aséptico ....................................... 3 
Infección superficial ...................................... 1 
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TABLA IV 

RESULTADOS FUNCIONALES 
FUNCTIONAL RESULTS 

Resultados funcionales 
N. O de 

pacientes 

Excelentes .................................................... 33 
Buenos ........................................................... 15 
Regulares ................... .. ............................ 9 
Malos ............................................................ 2 

- Regulares: 7 por 100 (cuatro pacientes). 

- Malos: 4 por 100 (dos pacientes). 

El seguimiento mínimo fue de seis meses y má- 
ximo de dieciocho. No constatamos ningún caso 
de recidiva que nos llevase a reintervenir. 

DISCUSION 

La asociación de la  capsulorrafia transversa 
con la transferencia del hemitendón central del 
subescapular dista1 y externa a la corredera bici- 
pita1 favorece la coaptación cefálica por disminuir 
la redundancia capsular que suele existir en la 
luxación recidivante (10, 11). Por otra parte, se 
crea una barrera mecánica y dinámica anterior al 
sobrexponer la eficiencia del subescapular, múscu- 
lo al que diversos autores (12, 13) han atribuido 
un importante papel en la patogenia del hombro 
inestable. Por último, se disminuye la rotación 
externa, que es el principal mecanismo luxante 
del hombro (14). Este aumento de la coaptación 
cefálica, junto con la modificación de la arquitec- 
tura muscular del hombro, puede ser la explica- 
ción del aumento de artrosis postoperatoria que 
algunos autores (15) asocian a la intervención de 
Magnuson (2) y que nosotros no hemos constata- 
do, probablemente por el escaso seguimiento de 
nuestra serie. Además, esta artrosis cuando apa- 
rece no suele ser clínicamente muy manifiesta 
por no asentar en una articulación de carga. 

Clásicamente el anclaje de las partes blandas 
en cirugía del hombro se solía realizar con la  

vimiento debido a su excesiva rigidez (16). Los es- 
tudios de Frunce han demostrado la eficacia de 
los anclajes transóseos basándose en sus propie- 
dades: 

1. Retención, por la cual pueden ser introduci- 
dos en un orificio recto taladrado. 

2. Memoria que permite la apertura del arco de 
nitenol, favoreciendo la adaptación a los bor- 
des de este orificio. 

3. Resistencia de fuerzas mantenidas de 2,270- 
3,178 kgf en el hilo del O y de 4,5-5,4 kgf, en 
el hilo del número 2. No obstante, estos dis- 
positivos no están exentos de complicaciones, 
tales como arrancamiento del anclaje, cuando 
se usan erróneamente en hueso de mala cali- 
dad (5, 6, 7, 8). 

La utilización de los anclajes nos ha  permitido 
introducir modificaciones técnicas con importan- 
tes repercusiones estéticas y funcionales: 

1. Al no tener que realizar el túnel óseo de do- 
ble ventana el abordaje se reduce a una pe- 
queña incisión anterior que, además, sutura- 
mos de forma intradérmica, resultando muy 
estética, factor que consideramos sumamente 
importante debido a la joven edad de la ma- 
yoría de nuestros pacientes, frente al aborda- 
je deltopectoral ampliado que necesitábamos 
para la práctica del túnel humeral y que solía 
dejar cicatrices queloides e inestéticas (fig. 9). 

No es necesario realizar miotomía del vientre 
anterior del deltoides, con lo que mejoran los 

práctica de túneles transóseos, Ya que otros dis- Fig. 9.-cicatriz inestética resultante de la técnica del tú- 
positivos como grapas y arandelas habían resul- nel transóseo. 
tado inefectivos Por no adaptarse bien a la ten- Fig. 9.-Unsightly scar produced by the transosseous tun- 
sión de la interfase tendón-hueso durante el mo- nel technique. 
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resultados funcionales, incluso prescindiendo 
en gran número de casos del tratamiento re- 
habilitador. 

3. Al no realizar el túnel transóseo disminuye el 
riesgo de fractura yatrogénica, el sangrado, 
el tiempo quirúrgico y, por tanto, el riesgo de 
infección. 

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 la intervención va ligado también 
a su inconveniente, que es el déficit de rotación 
externa que produce, que nunca superó los 11" y 
que al tratarse de sujetos que no son deportistas 
profesionales no les ha supuesto ninguna invali- 
dez para la vida diaria. 

La aparición de los modernos anclajes ha  per- 
mitido la modificación de todas las técnicas de 
transferencias de tejidos blandos del hombro, ta- 
les como la intervención de Bankart (17), fijación 
del manguito rotador (5), incluso las técnicas ar- 
troscópicas (18), y actualmente se está extendien- 

do su uso al resto de reparaciones capsuloliga- 
mentosas en rodilla (191, tobillo (20), etc., de las 
que también comenzamos a tener experiencia en 
nuestro departamento. 

CONCLUSIONES 

En función de los buenos resultados obtenidos 
y por la simplicidad operatoria pensamos en la 
validez de nuestra técnica para resolver un gran 
número de casos de luxación recidivante anterior 
escápulo-humeral. 

Resaltamos las importantes modificaciones es- 
téticas y funcionales que nos aporta el uso de los 
sistemas de anclaje. 

Somos conscientes de que en el éxito de la téc- 
nica también se encuentra su inconveniente, y es 
ese déficit de la rotación externa que produce, 
que en nuestra serie nunca llegó a ser invalidan- 
te, pero que quizá no sería permisible en deportis- 
tas profesionales, reafirmando así la tesis de que 
todas las luxaciones recidivantes anteriores no 
pueden ser tratadas con una técnica estándar (1). 
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Transitory osteoporosis of the hip during pregnancy. 
A case report 
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RESUMEN 

Se presenta un caso de osteoporosis transitoria de cadera durante el embarazo. Se recalca sobre la sinto- 
matología tan invalidante, la dificultad diagnóstica al no pensar en esta patología como diagnóstico diferen- 
cial de dolor de cadera en el adulto, el uso de la RNM como un método eficaz y preciso de diagnóstico que dis- 
minuye el uso de otras pruebas invasivas e innecesarias, la benignidad del cuadro y su resolución espontánea 
a pesar de las diferentes alternativas terapéuticas existentes en la literatura. 

A case of transitory osteoporosis of the hip during pregnancy is reported. Emphasis is 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  a n  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 
in  the literature. 

Palabras clave: Osteopatías. Distrofias óseas. Osteoporosis. Embarazo. 

Key words: Osteopathies. Osseous distrophies. Osteoporosis. Pregnancy. 

INTRODUCCION 

El término osteoporosis usualmente se  asocia 
con personas mayores; ya en 1955 N o r d i n  y Ro- 
per, en su artículo aparecido en la revista Lancet,  
hablan por primera vez de una osteoporosis aso- 
ciada al embarazo y la lactancia (16). Se trata de 
una patología caracterizada por dolor, limitación 
funcional severa a nivel de cadera, usualmente se 
presenta en las últimas semanas de embarazo, 

invalidando en buen grado a la gestante. Por ser 
una posibilidad diagnóstica poco tenida en cuen- 
ta ,  es difícil dilucidar su diagnóstico; es de gran 
ayuda la radiografía convencional, donde se apre- 
cian cambios osteopénicos comparativos con la ca- 
dera sana; diagnóstico clarificado con el uso de la 
RNM, la cual muestra un aumento sutil del líqui- 
do articular, anormalidades difusas a nivel de l a  
médula y cabeza femoral, con disminución de in- 
tensidad en las imágenes T-1 y aumento de la in- 

E n  redacción: Diciembre 1995 N.O Código: 722-1250 
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tensidad en las imágenes T-2 (2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, practicó una radiograffa convencional donde se apreciaba una 

12, 13, 14, 15). su etiología poco aclarada, se osteopenia generalizada a nivel de la cabeza femoral compa- 
rativamente; la VSG era normal; la PCR era normal; las fos- 

asemeja a la DSR (distrofia simpático refleja) (11, fatasas alcalinas: 311 u ,  Un TAC realizado sugería sólo una 
la con la disminución aparente osteoporosis; ante la duda diagnóstica y lo bizarro 

flujo venoso y la tromboflebitis superficial del ú1- del cuadro se indicó una RNM, la cual informó de un cambio 
timo trimestre del embarazo (4). A pesar de aue importante de señal a nivel de la medula ósea y cabeza femo- 

la literatura encontrada no describe muchos ca- ral, un aumento sutil del líquido articular, una disminución 
de la intensidad en T-1 y un aumento de la intensidad en T-2 

sos (la mayor serie referida: siete casos) (6). a nivel de la cadera derecha. Se inició tratamiento médico con 
Todos concuerdan en afirmar el carácter benigno descarga del miembro afecto asociado a un ciclo de calcitoni- 

y el regreso a la normalidad tres meses después; na; resolución en tres meses sin ningún déficit funcional y 

otros hablan de meses inclusive (5, 6,  17). normalizándose los valores de la fosfatasa aicaiina. 

Sin embargo, teniendo un carácter autolimita- 
do y una resolución espontánea se han propuesto 
diversas alternativas terapéuticas que van desde 

DISCUSION 

la descompresión ósea hasta los bloqueos simpá- Llama la atención en la bibliografía recogida la 
ticos (14), tratamientos que justifican como una existencia de pocas series, trabajos esporádicos 
opción para disminuir la duración de los sínto- nombrando un caso o dos; y lo que es más impor- 
mas; como tratamiento médico se  propugna la tante, la incertidumbre diagnóstica que genera el 
descarga del miembro afecto asociada a un ciclo cuadro, su diagnóstico no temprano, a veces des- 
de calcitonina. El objetivo de esta nota clínica es pués de muchos métodos diagnósticos alternativos 
la presentación de un caso que sirva de recordato- (gammagrafía, TAC, biopsia ósea). Es de destacar 
rio de que la patología existe, y de ahí la impor- la  importancia como método diagnóstico de la 
tancia de ser incluida en el diagnóstico diferen- RNM en nuestro caso y su exaltación como méto- 
cial de dolor en la cadera. do ideal en la literatura revisada (11). Como trata- 

mientos aparecen desde la descompresión ósea, 

CASO CLINICO 

Paciente de sexo femenino de veinticuatro años de edad 
que consultó por presentar en las últimas tres semanas de 
embarazo cuadro de dolor intenso a nivel de cadera derecha, 
con gran limitación funcional que llegaba a impedir la marcha 
normal hasta llegar a la deambulación asistida con bastones; 
dolor que aumentaba con la marcha y disminuía con el reposo; 
no presentaba ningún antecedente febril ni traumático. Al 
examen clínico se encontró una paciente en buen estado gene- 
ral, marcha antálgica asistida; a nivel de cadera derecha: 
gran dolor a las rotaciones interna y externa; dolor en los últi- 
mos grados a la abducción y aducción. Ante la aparatosidad 
del cuadro y teniendo en cuenta su buen estado general se 

bloqueos simpáticos como métodos más que reso- 
lutivos, métodos para acortar la historia natural 
de l a  enfermedad, cuya resolución espontánea 
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 diagnóstico no fácil, si no se piensa 
en esta posibilidad diagnóstica como diagnóstico 
diferencial de dolor de cadera en el adulto; de re- 
solución espontánea al cabo de varios meses. Des- 
tacar la  importancia de la RNM como método 
diagnóstico ante esta patología. 
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RESUMEN 

Siendo la artritis séptica por Candida albicans una entidad clínica bien conocida e incluso perfectamente 
tipificada, es, sin embargo, bastante infrecuente en nuestro medio, siendo bien escasas las descripciones de 
casos en la literatura española. 

A pesar de que la aparición de enfermedades inmunosupresoras (como la infección por VIH) hacen pre- 
ver un aumento de esta patología, presentamos un caso de un hombre joven, sin factores de riesgo aparentes, 
que desarrolló una artritis séptica por Candida albicans sin foco detectable, pero que cumple todos los crite- 
rios para ser admitida como caso probado. 

Septis arthritis due to Candida albicans is fairly well known and characterized, but it is uncommon i n  
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 from an unknown focus nut met al1 criteria for a demonstrated case. 

Palabras clave: Infecciones. Articulaciones. Artritis séptica. Candida albicans. 
- 

Key words: Infections. Joints. Septic arthritis. Candida albicans. 

INTRODUCCION descrito ampliamente en  la literatura (1, 2, 3). 
Entre los datos más destacables que se mencio- 

La artritis séptica por Candida albicans es un nan en esta entidad clínica se describe que en la 
tipo poco frecuente, pero que ha sido estudiado y mayoría de los casos es posible encontrar un foco 

En  redacción: Enero 1996 N.O Código: 535-1396 
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(infección primaria), a partir del cual y por dise- 
minación hematógena esta levadura llega a la ar- 
ticulación afectada que, por lo general, suele ser 
una sola. Los hemocultivos, sin embargo, son ge- 
neralmente negativos y el diagnóstico de certeza 
es posible sólo por paracentesis. Su asociación a os- 
teomielitis también se cita como frecuente (4, 5, 6). 
Las articulaciones más afectadas son, por orden 
de mayor a menor frecuencia: rodilla, muñeca, co- 
do, hombros, cadera, tobillos y otras. En el caso 
de artritis por Candida albicans la afectación es 
igual en hombres que en mujeres, por contra de 
las bacterianas en que hay una clara mayoría de 
afectaciones en los varones. Asimismo, en las ar- 
tritis causadas por hongos, lo mismo que en las 
causadas por micobacterias, la aparición de la 
sintomatología es menos brusca que en las bacte- 
rianas. 

Los factores de riesgo que se conocen son: 

a) Cirugía previa en la que hay que incluir las 
implantaciones de prótesis, tanto articulares 
(7, 8, 9) como cardíacas (10). 

b) Antibioticoterapia. 

c) Corticoterapia. 

d) Inmunosupresores ( l l ) ,  incluidos aquí los 
medicamentos, las infecciones que producen 
una inmunodeficiencia, así como las situacio- 
nes que la provocan y la adición a estupefa- 
cientes (12, 13). 

e) Sondas y catéteres endovenosos, entre los 
que se encuentran casos relacionados con 
procedimientos de nutrición parenteral. 

f) 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) Sinovitis clínica. 

b) Pleocitosis en el líquido sinovial. 

C) Aislamiento de la Candida en al menos dos 
muestras separadas. 

Debido a la excelente difusión dentro de la arti- 
culación de los antifúngicos, el tratamiento reco- 
mendado es por vía sistémica, aunque con drena- 
je local. 

Presentamos un caso en el que se cumplen to- 
dos los criterios que Bayer y Guze exigen para ad- 

Fig. l.-Colonia de Candida albicans en aislamiento pri- 
mario e n  agar-chocolate. 

Fig. l.-Colony of Candida albicans in primary isolation 
in agar-chocolate. 

mitir como caso probado una artritis séptica por 
Candida albicans. 

CASO CLINICO 

Varón de veintisiete años de edad, albañil de profesión en 
activo, que acude a urgencias del hospital por presentar una 
rodilla inflamada tumefacta y dolorosa con importante limita- 
ción de movimientos en la articulación afectada, fiebre mode- 
rada (39" C), sin antecedentes de traumatismo y que refiere 
una evolución de seis días. 

Como posible dato de interés, el paciente refiere un ingreso 
durante veinte días en otro hospital para tratamiento de una 
brucelosis, lo que sucedió hacfa un año y medio antes. 

El diagnóstico al ingreso es de «artritis séptica de la rodilla 
derecha)), por lo que se le realiza una punción, en la que se eva- 
cuan unos 5 ml. de líquido sinovial, de aspecto purulento, que 
se envía a laboratorio para cultivo y evaluación bioquímica. Las 
pruebas referidas proporcionan los siguientes resultados: 

- Proteínas totales: 5,7 gldl. 

- Glucosa: 43 mgldl. 

- Leucocitos: 45.000/mm3, con un 95 por 100 de PMN. 

Con estos datos, y de acuerdo con la historia que presenta 
el paciente, es ingresado a cargo del Servicio de Traumatolo- 
gía y Cirugía Ortopédica. 

En base a los antecedentes se solicitan, además de los he- 
rnocultivos y analítica 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 el paciente, pero estas pruebas resultaron ne- 
gativas. 

Dos días después del ingreso y antes de la implantación de 
un sistema de lavado continuo en la rodilla afectada se realiza 
una nueva punción, tras la que se envían unos mililitros de 1í- 
quido sinovial a Bacteriología para su cultivo. A continuación 
se le implanta el sistema de lavado. 

A los seis días el informe de Bacteriología revela un desa- 
rrollo escaso, pero exclusivo, de Candida albicans (identifica- 

durante veinte días, hasta la remisión de todos los síntomas, 
por lo que dada la evolución favorable se retiran los drenajes 
y se le da el alta por curación, sin tratamiento y recomendán- 
dole la reanudación progresiva de la vida normal. 

A la vista 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 la corticoterapia 
previas (el paciente sólo había tomado algún analgésico aisla- 
do en el último año y medio), así como la presencia de sondas 
o catéteres (las punciones se le realizaron antes de implantar 
el sistema de lavado), ni la cirugía previa, sólo quedaba inves- 
tigar una posible inmunodepresión, por lo que fue interrogado 
acerca de un posible consumo de estupefacientes, así 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 C3 y C4 del comple- 
mento, que resultaron normales. También se investigó la pre- 
sencia de BAAR, asimismo con resultado negativo. 

También, y con el fin de documentar el caso, se realizaron 
tests serológicos para la detección de anticuerpos circulantes 
frente a Candida albicans (por hemoaglutinación indirecta y 
por doble difusión en gel de agarosa), siendo el resultado no de- 
finitivo, aun siendo realizado tanto en el suero obtenido el pri- 
mer día como en el de veintiún días después (sueros apareados). 

DISCUSION 

El caso cumple las condiciones descritas como ne- 
cesarias para considerarlo como caso probado (M), 
si bien en el estudio general del paciente, y debi- 
do a las limitaciones técnicas propias de un hos- 
pital general básico como el nuestro, la  investiga- 
ción de los factores de riesgo, así como del posible 
foco no nos llevaron a una conclusión definitiva. 

da por el test de filamentación en suero y confirmada con au- El tratamiento específico llevó a la curación to- 
xonograma API 20 C) (19) en ambas muestras de punción, por 
lo que se inicia un tratamiento general con anfotericina B a 

tal del cuadro clínico, y en la actualidad, pasados 

las dosis recomendadas (20), vehiculada en suero glucosado al ya más de paciente se encuentra en 
5 por 100, pasado en doce horas. El tratamiento se mantiene perfecto estado sin ninguna recidiva. 
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RESUMEN 

Se realiza un estudio epidemiológico retrospectivo en 114 pacientes mayores de cincuenta años 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 presentación estaciona1 en agosto y octubre. El tipo de fractura más frecuente fue el tipo 11 de 
Sarmiento (47 por 100 de los casos), con discreto predominio del lado derecho (56 por 100). Este tipo de frac- 
tura se asoció a otras lesiones en el 15 por 100 de los casos y en cuanto a la causa de producción, un 85 por 
100 de los casos se debieron a un traumatismo moderado o leve. 

A retrospective epidemiologial 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 II(47% of cases) with a small predominance of right-side fractures (56%). Colles fracture was associated with 
other lesions in 15% of cases and 85% were caused by moderate or mild trauma. 

Palabras claue: Muñeca. Traumatismos. Fractura de Pouteau-Colles. Epidemiología. 

Key words: Wrist. Traumatisms. Pouteau-Colles fracture. Epidemiology. 

INTRODUCCION incidencia ocurre en  mujeres tras la menopausia 
(3, 4, 5), por lo que se está convirtiendo su presen- 

Las fracturas de la extremidad inferior del radio tación junto a las fracturas de cadera (osteoporosis 

o fracturas de Colles son consecuencia de la  osteo- tipo 11) en un  problema de salud pública (6). 

porosis tipo 1 y constituyen una  de las  lesiones Se h a  estudiado la  incidencia de estas fractu- 
más frecuentes de  la  vida adulta (1, 2). Su mayor r a s  en  l a  comunidad autónoma de La Rioja a lo 

En redacción: Octubre 1995 N.Tódigo: 3658 



Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia - 199611 

MEDIA DE EDAD TIPOS DE FRACTURA 

Fig. l.-Relación edadlsexo en nuestros casos. Predominio 
en la mujer. 

Fig. l.-Agelsex relation of th i s  series showing female 
predominance. 

largo de un año, valorando la influencia de varia- 
bles demográficas, ambientales y otras en la pro- 
ducción de estas lesiones. Dicha comunidad tiene 
una población total de 263.434 habitantes, de los 
cuales 49.845 tienen entre cincuenta y ochenta y 
cinco años de edad (22.214 hombres y 27.631 mu- 
jeres) según datos del Instituto Nacional de Esta- 
dística (INE) (7). 

MATERIAL Y METODOS 

Desde diciembre de 1993 a diciembre de 1994 se produje- 
ron 205 fracturas de Colles en la comunidad autónoma de La 
Rioja, todas ellas tratadas en el Hospital San Millán del Insa- 
lud de Logroño, centro hospitalario de referencia donde están 
centralizadas todas las urgencias traumatológicas de La Rio- 
ja. Para nuestro estudio hemos seleccionado 114 fracturas cu- 
yas historias clínicas estaban completas. Para todos los pa- 
cientes se elaboró un cuestionario que estudiaba las variables 
edad, sexo, lado, procedencia (urbanalrural), tipo de trauma- 
tismo (moderadolsevero), tipo de fractura, lesiones asociadas o 
no, mes de producción y tipo de tratamiento. 

Los datos obtenidos de cada paciente fueron introducidos en 
el paquete de programas estadistico mini-TAB, ordenados en 
variables cualitativas y cuantitativas. Para el análisis de datos 
se utilizó un ordenador PCl486 DX2 (Departamento de cálculo. 
Facultad de Matemáticas. Universidad de La Rioja). Se consi- 
deraron estadísticamente significativos valores de p < 0,05 y se 
utilizó el test de Chi2, «t,, de Student para datos apareados y 
análisis de varianza para comparación de medias. 

Para la clasificación de estas fracturas hemos adoptado la 
clasificación de Sarmiento (8), que es una simplificación de la 
de Frykinann (9) y de la de Older (10). Fractura tipo 1: extra- 
articular sin desplazar; tipo 11: extraarticular desplazada; ti- 
po 111: intraarticular no desplazada, y tipo IV: intraarticular 
desplazada. 

TIPO I TIPO II TIPO III TIPO IV 

Fig. 2.-Agrupación según el tipo de  fractura. Predominio 
de las del tipo 11 de Sarmiento. 

Fig. 2.-Fracture types. predominance of type 11 Sarmien- 
to fracture. 

RESULTADOS 

Del análisis de nuestros datos hemos obtenido 
los siguientes resultados: 
- Tasas de incidencia acumulada. Total: 0,23 por 

100; hombre, 0,51 por 100; mujer, 0,41 por 100. 
- Sexo. Hombres, 15 (13,l por 100); mujeres, 99 

(863 por 100). 
- Edad. Rango: cincuenta y dos-noventa y dos; 

media, setenta años; hombres, sesenta y seis 
años; mujeres, setenta y un años (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). 

- Tipo de fractura (fig. 2): 
Tipo 1: 33 (28,9 por 100). 
Tipo 11: 54 (47,3 por 100). 
Tipo 111: 17 (14,9 por 100). 

Tipo IV 10 (8,7 por 100). 
- Lado. Derecho, 64 (56 , l  por 100); izquier- 

do, 50 (43,8 por ¡oo). 
- Tipo de lesión. No asociadas, 96 (84,2 por 100); 

asociadas, 18 (15,7 por 100). 
- Tipo de tratamiento. Ortopédico, 110 (96,4 por 

100); quirúrgico, 4 (3,5 por 100). 

- Presentación estacional. Más 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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DlSTRlBUClON POR MESES DISCUSION 

, . .  
fracturas de Colles. Son más frecuentes en agosto y octubre. 

Nuestro estudio es coincidente con el de otros 
Fig. 3.-Distribution by months of the occurrence of Co- autores en cuanto al sexo, predominio de edad, ti- 
lles fracture. The highest frequencies were found in Au- 

eust and October. po de traumatismo y tipo de tratamiento (10, 17, 18). 

25 t . .... 

2 o 

I < . . i  

u 

La variación estaciona1 es distinta que en otras se- 

Las fracturas de la extremidad dista1 del radio 
que se localizan a 3 cm. por encima de la articu- 
lación radiocarpiana se denominan fracturas de 
Colles, descritas en 1813 por dicho autor (17). 

, Ocurren con mayor frecuencia en edades supe- 
riores a los cincuenta años, están relacionadas 
con el sexo (más en la mujer), con la fragilidad 
ósea, con el tipo de traumatismo y con el tipo de 
etiología (caída casual) (12). Su pauta terapéuti- 

se  producen 10s cuatro tipos de fracturas (p = ries donde encuentran mayor predominio en los 
0,753 > O,&), como tampoco hay diferencias signi- meses invernales (18, 19). Todos 10s autores están 
ficativas según la edad y la procedencia (rurallur- de acuerdo en el mmento progresivo de estas frac- 

bario) con p = 0,515 > 0,05. Sin embargo, sí exis- turas que depende no solamente de la reducción 

ten diferencias significativas entre la edad y el se- paulatina de la  masa ósea, sino también de la 
xo (p = 0,041 < 0,05) a favor de la mujer, siendo la inestabilidad postura1 como mecanismo de caída 
edad de éstas significativamente superior a la de habitual (20). 

ca está perfectamente establecida, así como el ti- 
En Feb Mar Abr  May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic po de inmovilización recomendada en cada caso 

Fig. 3.-Distribuci6n por meses de la presentación de las (13, 14 $15). 

los hombres. Aunque la procedencia es superior Además de constituir la presentación de estas 
en el medio urbano, el tipo de fractura no tiene re- fracturas caracteres epidémicos, como hemos co- 
lación con esta procedencia o hábitat. Las probabi- mentado, la preocupación es que en el momento 
lidades de padecer un tipo u otro de fractura son de evaluar los resultados del tratamiento se en- 
distintas según el tipo de traumatismo (moderado cuentran secuelas clínico-radiológicas y funciona- 
o severo), si bien predomina en ambos sexos el les en muchos casos (21), constituyendo un pro- 
moderado o leve por cada caída casual al suelo. blema sociosanitario y ortopédico importante. 
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Giant-cell bone tumor. Report of two cases treated 
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RESUMEN 

Presentamos dos casos de tumores de células gigantes localizados en extremidad distal de radio y en epí- 
fisis distal de tibia catalogados como agresivos según la clasificación radioclínica de Merle d'Aubigné y Tomi- 
ne, que se trataron con resección en bloque de la mitad distal del radio y colocación de injerto de mitad proxi- 
mal de peroné fijado con una placa A 0  en el primer caso y resección de extremidad distal de tibia y colocación 
de injerto de cresta ilíaca más artrodesis de tobillo en el segundo. 

En el primer caso se presentó una recidiva en partes blandas, descritas solamente 14 casos en literatura, 
siendo posteriormente resecada. Se obtuvieron buenos resultados en ambos casos, alcanzándose una buena 
funcionalidad. Presentamos estos dos casos y realizamos una revisión del tratamiento actual en relación con 
la  gradación y el pronóstico. 

7bo cases ofgiant-cell t u m r s  located, respectively, in the distal radius and distal tibia epiphysis were churacterized 
as aggresive based on t h  radiological and clinical classificatwn of Merle d'Aubigné and lbmine. The radial tumor was 
treated by block resection of the distal radius and a bone graft consisting of the pmimal half of the fibula fi3ced with an 
A 0  plate. The tibia1 tumor was treated by resecting the distal tibia and an iliuc crest bonegraft and ankk arthrodesis. 

The radial tumor recurred in  sof? 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 óseos. Primitivos benignos. Tumor de células gigantes. 

Key words: Osseous tumors. Benign primitives. Giant-cell bone tumor. 

En  redacción: Enero 1996 N.O Código: 1050 
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Fig. l.-Tumor de células gigantes en estadio agresivo en 
epífisis distal del radio. 

Fig. l.-Aggresive giant-cell tumor of the distal radial 
epiphysis. 

El tumor de células gigantes es una patología 
relativamente infrecuente y con una evolución 
impredecible (1). Es  un tumor raro en adultos jó- 
venes y en pocas ocasiones se establece el diag- 
nóstico antes de alcanzar la madurez esqueléti- 
ca (2, 3, 4, 5). Es más frecuente en el sexo femeni- 
no. Su localización es epifisiaria y normalmente 
se encuentra en torno a las articulaciones que so- 
portan mayor peso (3, 4, 6, 7, 8, 9). Se localiza con 
mayor frecuencia en la epífisis distal del fémur 
siguiéndole la epífisis proximal de la tibia, siendo 
en estas dos localizaciones donde se encuentran 
más del 50 por 100 de estos tumores, aunque se 
pueden localizar en todos los huesos del organis- 
mo (10). El tumor de células gigantes general- 
mente debuta con una clínica de dolor y/o disca- 
pacidad de la articulación afectada, a veces el pri- 
mer  síntoma es u n a  f ractura  patológica. La  
radiología es muy característica, pero para reali- 
zar el diagnóstico de certeza se necesita el exa- 
men biópsico (11, 12). 

Los tumores de células gigantes tienen un com- 

Fig. 2.-Radiografía t ras  la resección en bloque del tumor. 
Fijación del injerto peroneo con placa A 0  y aguja de 

Kirschner a cúbito. 

Fig. 2.-Radiography after resection of the tumor block. 
F ixa t ion  of t h e  f ibular  g r a f t  u s i n g  a n  A 0  pla te  and 

Kirschner rod in the  ulna. 

portamiento variable respecto a su evolución. La 
mayor parte de ellos son benignos, pero su impor- 
tancia clinicopatológica 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 histología maligna y tam- 
bién que existen algunos tumores que presentan- 
do histología benigna tienen la capacidad de dar 
metástasis (7, 13, 14). Se ha  demostrado que tu- 
mores de histología benigna pueden sufrir trans- 
formación maligna de una manera espontánea o 
secundaria, principalmente a radiaciones (16, 17). 

La elección 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.-Radiografía de la zona dadora peronea. 

Fig. 3.-Radiograph of the fibular donor zone. 

1. 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 óseos se 
trataran. Es  un concepto erróneo sobre el cual 
afortunadamente se va cambiando y el uso de 
estos métodos insuficientes van quedando es- 
trictamente resumidos a una serie de tumores 
cuyas características clínicas, radiológicas, 
histológicas de localización y tamaño lo hacen 
tributarios de curación por estos métodos. 

2. Es un tumor recidivante. 

3. La mortalidad es del 10 por 100 de los tumo- 
res diagnosticados de entrada, pero revisiones 
estadísticas hacen que el número de falleci- 
mientos achacables a este tumor aumenten 
hasta un 15-20 por 100 cuando la terapéutica 
elegida no es acertada. 

Fig. 4.-Radiografía un año 
Puede apreciarse la total int 

despues de la intervención. 
.egración del injerto y la for- 

mación de una neoarticulación radiocarpiana. 

Fig. 4.-Radiograph one year after surgery. The graft is 
totally integrated and a radiocarpal neoarticulation has 

formed. 

4. Potencial poder de malignización, que llega a 
ser de un 10-15 por 100 en las estadísticas re- 
visadas. Este 15 por 100 aumenta hasta un 
20 por 100 cuando el diagnóstico se ha reali- 
zado en tumores previamente tratados de ma- 
nera insuficiente y recidivados (18, 19, 20). 
Además es un hecho claro que la malignidad 
aumenta progresivamente con el número de 
recidivas. 

5. La localización más frecuente en las epífisis 
de huesos largos ha  influido en encontrar mé- 
todos adecuados de tratamiento que consigan 
la suficiente eliminación del tumor, al mismo 
tiempo que se mantenga la capacidad funcio- 
nal de la articulación afecta. 
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Fig. 5.-Sumor de células gigantes en estadio agresivo de 
epífisis distal de tibia. Fig. 6.-Radiografía del tercio distal de tibia una vez rese- 

cado el tumor. Inmovilización con fijador externo. 
Fig. 5.-Aggresive giant-cell tumor of the distal tibia1 

epiphysis. Fig. 6.-Radiograph of the distal third of the tibia after 
tumor resection. Immobilization with externa1 fixation. 

Entre las técnicas quirúrgicas más importan- 
tes a realizar se encuentran: 

l. El curetaje simple, que como técnica aislada 
tiene un alto índice de recidivas, lo que hace 
que sea prácticamente una técnica inusual. 
Existen autores que al curetaje simple le 
añaden el tratamiento de la cavidad con una 
sustancia irritante como nitrógeno líquido 
o fenol, observando menor número de recidi- 
vas. 

2. Curetaje más injertos. Esta técnica tiene un re- 
lativo porcentaje de curaciones que unido a la 
ausencia de dificultades técnicas y al ser res- 
petuoso con la conservación de la articulación 

hace que sea el tratamiento estandarizado de 
comienzo en el tumor de células gigantes. 

3. Curetaje simple más el relleno con metilme- 
tacrilato. 

4. Resección en bloque, conlleva en la mayoría 
de los casos la curación. Esto provocaría la 
mayoría de las veces la destrucción de la arti- 
culación vecina y es un handicap cuando ocu- 
rre en la vecindad de articulaciones impor- 
tantes, como la rodilla, el tobillo o la muñeca. 
En estos casos el cirujano se va a ver presio- 
nado, de una parte, por la amenaza de recidi- 
va y transformación sarcomatosa que un tra- 
tamiento insuficiente conlleva, y por otra, se 
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va a encontrar con el hecho contrario a sus 
principios, de destruir una articulación, su 
función o parte de ella. 

5 .  Resección artroplastia. 
6. Resección artrodesis. 
7. Amputación. 

8. Radioterapia. Casi todos los autores coinci- 
den que la radioterapia es un inductor de la 
transformación sarcomatosa y como técnica 
aislada o asociada a tratamientos simples es 
insuficiente y que se debe aplicar exclusiva- 
mente a tumores irresecables por su tamaño 
o localización o como técnica de apoyo en los 
tumores de evolución maligna. 

La elección de una técnica que reúna la extir- 
pación completa del tumor y la restauración de la 
función articular es la meta más perseguida por 
el cirujano ortopeda. El principal problema de co- 
mienzo radica en la sustitución del hueso que he- 
mos resecado con el tumor, de forma que se res- 
tauren las superficies articulares. Actualmente la 
máxima atención de los investigadores va enca- 
minada a las sustituciones articulares por huesos 
homólogos o heterólogos. 

CASOS CLINICOS 

Caso 1 

Enferma de treinta y ocho años de edad, de profesión pana- 
dera, con antecedentes personales de fractura de Colles iz- 
quierda hace dos años donde se observó una imagen patológi- 
ca en extremidad distal del radio, siendo tratado con un yeso 
por su traumatólogo de cupo. Acude a nuestro servicio por 
presentar dolor, deformidad y limitación de muñeca izquierda. 
El estudio radiológico y gammagr8fico muestra lesión Iítica en 
dicha localización. Se realiza tratamiento quirúrgico donde se 
observa tuinoración insuflante con rotura de cortical e infil- 
tración de partes blandas. Se realiza exkresis de extremidad 
distal del radio con sección en Z y sustitución de la misma por 
extremidad proximal de peroné, previa disección de CPE, esti- 
loidectomía y fijación de la misma con tornillo a meseta tibial. 
Sintesis de injerto con placa A0 y Kirschner en cúbito. 

El estudio anatomopatológico muestra epífisis de hueso 
largo, con tumor de células gigantes de bajo grado de maligni- 
dad que rompe cortical ósea e infiltra tejidos blandos adyacen- 
tes, borde de resección no afectos. La enferma evoluciona sa- 
tisfactoriamente, siendo dada de alta. Diecinueve meses des- 
pu6s la enferma acude de nuevo por presentar tumoración de 
partes blandas en muñeca izquierda. Se realiza una nueva re- 
sección de la lesión. La enferma ha seguido revisiones periódi- 
cas en nuestro servicio evolucionando satisfactoriamente y 
volviendo a su trabajo habitual con un movimiento de la mu- 

ñeca casi normal. Radiológicamente se observa la creación de 
una neoarticulación entre injerto peroneo y carpo. 

Caso 2 

Varón de treinta y dos años de edad, con antecedentes de 
ADVP, hepatitis, acude al Servicio de 'I'raumatología por pre- 
sentar desde hace un mes dolor intenso e inflamación en ma- 
Iéolo interno de tobillo derecho. El dolor es de características 
mecánicas. El enfermo refiere que dos meses antes, a raíz de 
un traumatismo banal en dicho tobillo, comenzó con dolor y 
tumefacción, siendo tratado con AINES y reposo, experimen- 
tando gran mejoría, pero persistiendo una leve molestia al re- 
alizar ejercicio. A la exploración se observa masa palpable con 
tumefacción circunscrita en maléolo tibial del tobillo derecho. 
Movilidad normal indolora con sensación de parestesias a la 
palpación. Radiografía: imagen Iítica maléolo tibial. Se realizó 
biopsia de masa tumoral, siendo informada como quiste óseo 
aneurismático, siguiendo tratamiento conservador. Un año 
mhs tarde acude de nuevo a la consulta por presentar un au- 
mento clínico de la tumoración con afectación de partes blan- 
das e imagen radiológica de destrucción ósea. Se realiza una 
primera intervención en la que se aprecia un tumor de carac- 
terísticas friables de aproximadamente 8 cm. de diámetro, 
que rechaza el paquete vascular tibial posterior y el tendón 
del flexor del primer dedo. Se realiza la exéresis de extremi- 
dad distal de la tibia y colocación de un fijador Lazo-Cañadel 
tibia-calcáneo. La anatomía patológica es informado como tu- 
mor de células gigantes. Un mes y medio más tarde se realiza 
nueva intervención en la que se extrae injerto de cresta ilíaca, 
y se realiza injerto peroné protibia siguiendo la técnica de 
Merle dlAubigné más artrodesis tobillo y colocación de un ye- 
so. El paciente evoluciona favorablemente, recuperando una 
buena funcionalidad de miembro inferior derecho. 

DISCUSION 

La cualidad más reconocida del tumor de célu- 
las gigantes, desde que se le reconoce como iden- 
tidad anatomoclínica independiente, es el carác- 
ter impredecible de su evolución. Desde que se 
impusieron sus bases definitorias se ha intentado 
hacer unos gradientes de valoración pronóstica 
que parten del trabajo original de Jaffe, Linchtes- 
tein y Portis (21). Con ello se pretende ajustar 
una sistemática de tratamiento con respecto a las 
posibilidades evolutivas, y ha  resultado ser uno 
de los hechos más discutidos dentro de la proble- 
mática del tumor. 

La gradación más generalizada es la  ideada 
por Jaffe (21), que se basa en las características 
del examen histológico, y los divide en grados 1, 11 
y 111, o tumores benignos, agresivos o malignos, 
dependiendo de las variaciones de la  célula del 
estroma y de las células gigantes presentes en el 
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examen. Una clasificación histológica semejante 
fue presentada por Hutter (5) en 1967, dividién- 
dolos en benignos, limítrofes y malignos. 

Las distintas y 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 histológicamente considerados como be- 
nignos (grado 1) han presentado con frecuencia 
tendencia a la recidiva, y aún se han maligniza- 
do; de manera semejante, tumores con un aspecto 
agresivo, clasificados como grados 11 y 111, han se- 
guido a veces un comportamiento benigno, no 
apareciendo en su evolución tendencia a la recidi- 
va o a la  malignización. Lo que sí es un hecho 
más uniforme es el comportamiento en general 
maligno de los tumores grado 111. Con respecto a 
la aceptación de los valores pronósticos se han re- 
cogido múltiples opiniones: Willis (22), en 1949, 
demuestra que los tumores que ya en su evolución 
se manifiestan como agresivos o malignos pueden 
ser inicialmente diferenciables histológicamente 
de los de evolución benigna. Wzlliams (23) no ha 
comprobado en su experiencia la utilidad de la 
gradación pronóstica. Schajowicz (24) coincide en 
que el tumor histológicamente agresivo crece más 
rápidamente, es más destructivo y tiende más a 
la recidiva, aunque acepta que la gradación, al 
menos en  los grados 1 y 11, tienen poco valor. 
Lichtenstein (21) afirma que la gradación histólo- 
gica h a  tenido cierto valor práctico en su expe- 
riencia, los tumores de células gigantes que si- 
guieron un curso agresivo fueron en su  mayoría 
diagnosticados como grados 11 o 111. Murphy y Ac- 
kerman (11) en una revisión de 31 tumores reco- 
nocen la utilidad de la valoración pronóstica de 
los mismos. 

El propio Jaffe (21), en los diez años consecuti- 
vos a la publicación de su trabajo original, no con- 
cedió importancia al establecimiento de grados 
porque encontró que muchos tumores, no respe- 
tando el grado a que pertenecían, podían recidi- 
var o dar metástasis. 

Ante estas discrepancias de opiniones, Merle 
d'Augbiné y Tomine (14) proponen un tipo de eva- 
luación radioclínica que clasifica a los tumores en 
calmos, activos y agresivos, basándose en: 

1. Rapidez de la expansión comprobada por ra- 
diografías sucesivas. 

2. Signos locales de tipo inflamatorio. 

3. Caracteres radiográficos: imagen cerrada y 
tabicada en los tumores calrnos, osteolíticos y 
mal delimitados en los activos, destruyendo 
las corticales en  las formas agresivas. De- 
muestran que las recidivas son raras y tardías 
en los tumores calrnos, frecuentes y precoces 
en los activos y constantes y a menudo malig- 
nas en los agresivos. Como aplicación de ello 
aplica curetajes en el tratamiento de los cal- 
mos y resección en los activos y agresivos. 

Duquennoy y Decouh (18) reconocen en esta clasi- 
ficación un poco de artificialidad, si bien no niegan la 
aproximación pronóstica, puesto que en los 39 casos 
por ellos revisados, los exitus han ocurrido en tumo- 
res diagnosticados por gradientes radioclínicos como 
agresivos y reconocen que las recidivas son mucho 
más 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- 
ción entre los gradientes de evolución radioclínica e 
histológicos, así de siete tumores agresivos, dos fue- 
ron de grado 111, tres de grado 11 y dos de grado 1. 

A la hora de la elección de la terapéutica a seguir 
ante un tumor de células gigantes van a existir ac- 
titudes diferentes que van desde el simple curetaje 
del tumor, pasando por la aplicación a éste de crio- 
terapia (25), de sustancias irritantes (26, 27), cure- 
taje más injertos, curetaje más relleno con metil- 
metacrilato (26, 27), resección en bloque (8), resec- 
ción-artroplastia, resección-artrodesis, amputación, 
radioterapia. .. 

En la serie presentada por Gitelis y cols. (26) se 
realiza un estudio comparativo entre la resección 
en bloque y el curetaje intralesional añadiendo 
nitrógeno líquido y posteriormente rellenando la 
cavidad existente con metilmetacrilato, que so- 
portaba el hueso y reforzaba la zona debilitada. 
Ellos utilizan el nitrógeno líquido porque se h a  
demostrado que el fenol causa una zona más limi- 
tada de necrosis ósea. Llegaron a la conclusión de 
que son igualmente válidas ambas técnicas para 
el tratamiento de los tumores de células gigantes, 
no teniendo en cuenta el estadio del tumor para 
realizar una u otra. Piensan que en un principio 
siempre se debe intentar el curetaje intralesional, 
pues la  resección en bloque siempre se puede rea- 
lizar en un segundo tiempo si el primer procedi- 
miento fracasa. 
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En la serie presentada por Frassica y cols. (27) 
se realizó un estudio comparativo entre el relleno 
de la cavidad ósea con metilmetacrilato y con injer- 
to óseo, llegando a la conclusión de que el metilme- 
tacrilato no produce un efecto de deterioro sobre 
el cartílago articular. Además presenta la ventaja 
de ser fácil la detección de una recurrencia local. 
Cuando se usa el injerto óseo la radiolucencia, co- 
múnmente desarrollada en la cavidad, hace que la 
detección de una recidiva tumoral sea difícil. 

Los casos que presentamos se encontraban en 
un estadio agresivo según la clasificación de Mer- 
le d'Aubigné y Tomine (14), por lo que se realizó 
una resección en bloque la extremidad ósea afec- 
tada, sustituyéndola por injerto óseo autólogo. En 
la  mayoría de los tumores calmos y activos se hu- 
biera intentado 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 complicación, estando descritos 14 casos 
en la literatura. Aunque algunos autores lo rela- 
cionan con la radioterapia utilizada en el trata- 
miento, la mayoría coinciden en que se tratan de 
implantaciones de células tumorales en el trayec- 
to de tumores tratados quirúrgicamente o biop- 
siados, e incluso se describe uno aparecido en la 
cicatriz de la toma de injertos del hueso ilíaco. No 
existe relación con el tiempo de aparición de la 
recidiva. La mayoría de los datos histológicos re- 

visados no encuentran relación con el aumento de 
la actividad, y todos, excepto dos que fallecieron 
tras múltiples recidivas a los siete y nueve años 
de diagnosticados, todos los demás curaron. Por 
todo ello es aconsejable a la hora de tratar qui- 
rúrgicamente un tumor de celulas gigantes, es- 
merar la técnica en espera de evitar recidivas en 
la cicatriz quirúrgica. 

Como conclusión pensamos que el tumor de cé- 
lulas gigantes tiene un comportamiento imprede- 
cible en su evolución. Que tanto las gradaciones 
histológicas como las radioclínicas no nos asegu- 
ran completamente el pronóstico del tumor a la 
hora de decidir una actitud terapéutica u otra. 
Somos partidarios de realizar un tratamiento no 
radical en estadios calmos y avanzados según la 
clasificación 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 só- 
lo aumenta en un 2-3 por 100 la morbilidad del 
tumor. 

Creemos que en estadios agresivos, en los que 
existen un alto índice de recidivas, y tras estu- 
diar los resultados obtenidos por distintos auto- 
res como Hutter (5) que encuentra un 30 por 100 
de malignización 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- 
mos realizar un tratamiento radical del tumor. 
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Condromatosis sinovial en la mano 

Synovial chondromatosis of the hand 
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La condromatosis sinovial es una artropatía benigna, monoarticular, siendo muy rara su localización en 
las pequeñas articulaciones. Los autores presentan un caso que afecta a la articulación interfalángica proxi- 
mal del segundo dedo de la mano, tratado mediante resección quirúrgica de la tumoración. 

The synovial chondronatosis is a benign monoarticular arthropathy, rarely located in srnall 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 artropatía 
monoarticular benigna que se caracteriza por la 
formación de múltiples masas cartilaginosas por 
metaplasia de la sinovial. 

Su localización 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- 
ción generalmente progresa de forma lenta o se 
mantiene estacionaria durante años. La destruc- 
ción del hueso adyacente es rara. El diagnóstico 

histopatológico a veces ofrece dificultades y diag- 
nósticos erróneos con el condrosarcoma. 

CASO CLINICO 

Varón de sesenta años que acude a consultas externas por 
presentar desde hace dos años una tumoración a nivel de la ar- 
ticulación IFP del dedo índice de la mano derecha que ha ido au- 
mentando de tamaño progresivamente. Existen antecedentes de 
traumatismos repetidos a l  ser el paciente chapista de profesión. 

A la exploración s e  aprecia una tumoración dura, multilo- 
bulada, que afecta a toda la articulación IFP del tamaño de 
una castaña que mantiene la articulación rígida desde hace 
un año y medio en extensión y que afecta tanto a la cara dor- 
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Fig. l.- Estado clínico. Tumoración a nivel de la articula- 
ción interfalángica proximal del segundo dedo de la mano. 

Fig. l.-Clinical status. Tumor a t  the leve1 of the  proximal 
interphalangic joint of the second finger of the hand. 

sal como volar. En las radiografías se aprecian cuerpos libres 
alrededor de la articulación. 

Se realiza la intervención quirúrgica practicándose limpie- 
za de la articulación y exéresis de todos los cuerpos libres bien 
delimitados y liberación de los tendones flexores y extensores 
que están englobados por la tumoración. 

El diagnóstico anatomopatológico es de osteocondrosis sino- 
vial, mostrando algún grado de atipia sin signos de malignidad. 

A los dos años ha presentado recidiva de la lesión, realizán- 
dose nueva limpieza quirúrgica de la zona y artrodesis de la 
articulación IFP por la rigidez residual, en posición funcional. 

No ha recidivado tras dos años de evolución, siendo asinto- 
mático, incorporándose el paciente a su trabajo. 

DISCUSION 

La condromatosis sinovial es una afección rara- 
mente mencionada en los diagnósticos diferencia- 
les de las masas que afectan a la mano. 

Fig. 2.-A y B: Proyecciones radiográficas anteroposterior 
y lateral, e n  las que s e  aprecian las múltiples calcificacio- 

nes que rodean la articulación interfalángica proximal. 

Fig. 2.-A and B: Anteroposterior and lateral radiologic 
projections showing multiple calcifications around the pro- 

ximal interphalangic joint. 

Es más frecuente en hombres que en mujeres y 
entre la tercera y la quinta década de la vida. E n  
algunos casos revisados existe una historia de an- 
tecedentes traumáticos sobre la articulación. La 
historia natural de la enfermedad es generalmen- 
te de una progresión muy lenta. Los síntomas 
más comunes son dolor y limitación de la movili- 
dad. Al examen clínico se aprecia la presencia de 
una masa y aumento de tamaño alrededor de la  
articulación. En las radiografías se pueden obser- 
var pequeñas masas radiopacas. 

Microscópicamente se aprecian islotes de cartí- 
lago o condroide, generalmente lobulados, rodea- 
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dos de tejido sinovial. Las células presentan nú- así como de la sinovial que envuelve la articula- 
cleos múltiples o irregulares, así como áreas con ción (2, 3 ,4 ,  5, 6, 7). 
aspecto mixoide y de xantoma. Dahlin y Salvador Existen muy pocos casos descritos de malig- 
refieren que el núcleo es sugestivo de malignidad nización y la recidiva local no es  frecuente, 
en muchos casos en sus series (1). aunque sí h a  ocurrido en nuestro caso, recidi- 

El tratamiento generalmente es la excisión de vando en un 15 y 18 por 100 de los casos revisa- 
la  masa y pequeños cuerpos cartilaginosos libres, dos (2, 3, 4). 
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RESUMEN 

Se presenta un caso de deformidad de Madelung tratado mediante osteotomía plano-oblicua del radio y 
fijación interna con placa atornillada. Esta técnica permite corregir simultáneamente deformidades angula- 
res y defectos de rotación sin modificar la longitud total del hueso, lo que posibilita que en un solo acto qui- 
rúrgico se pueda alinear el radio y trasladar el arco de pronosupinación a un sector útil. 

A case of Madelung deformity was treated by flat-obligue osteotomy of the radius and internal ba t ion  with a 
screwed plate. This technique enables simultamous correction of angular deformities and rotation defects without 
modifiing total bone length, which allows single-stage alignment of the radius and transfer of the pronosupination 
arc to an effectzue site. 

Palabras clave: Antebrazo. Discondrosteosis. Deformidad de Madelung. Osteotomía plano-oblicua. 

Key words: Forearm. Dischondrosteosis. Madelung deformity. Flat-oblique osteotomy. 

INTRODUCCION 

La deformidad de Madelung es una alteración 
de la curvatura normal del radio producida por un 
trastorno del crecimiento que retarda el desarrollo 
de las porciones cubital y volar de la epísifis 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- 

ción palmar y 25" de inclinación cubital, puede lle- 
gar a alcanzar una angulación de 80" hacia el lado 
palmar y 90" hacia el lado cubital, lo que conlleva 
que todo el carpo esté girado hacia el borde cubi- 
tal de la muñeca y que se encuentre limitada la 
pronosupinación del antebrazo. 

Los métodos quirúrgicos propuestos para la co- 
rrección de esta deformidad son numerosos. E n  
primer lugar, las osteotomías de radio (4, 5) pre- 

En redaccidn: Octubre 1995 N . O  Código: 1151-3536-3602 
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Fig. l. -Radiografía preoperatoria. 

Fig. l.-Preoperative radiograph. 

tenden reorientar la carilla articular distal del radio 
actuando directamente sobre la deformidad, pu- 
diendo ser éstas aisladas, asociadas a artrodesis de 
la radiocubital inferior (6) o realizando corrección 
progresiva mediante la aplicación de fijador externo 
(7, 8). Asimismo se ha descrito también el acorta- 
miento del cúbito mediante osteotomía o resección 
subperióstica de la extremidad distal del mismo (3). 

CASO CLINICO 

Mujer de quince años de edad que acude a consulta por 
presentar cuadro de tres años de evolución de deformidad en 
ambas muñecas con desviación cubital. 

El balance articular presenta una flexoextensión normal de 
la articulación de la muñeca y una limitación de la pronosupi- 
nación, presentando supinación completa bilateral y un déficit 
de pronación de -60" en la muñeca derecha y de -75" en la iz- 
quierda, con imposibilidad de realizar tareas en pronación. La 
superficie articular distal del radio estaba inclinada en direc- 
ción palmar y cubital, con acortamiento cubital bilateral (fig. 1).  

Se decidió realizar corrección quirúrgica, escogiendo la os- 

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 BASIS OF THE ANGLE AND ROTATION 
TOBECORRECTED 

AIR 10" 14" 18" 22" 26" 30" 

teotomía plano-oblicua del radio (9), que permite corregir una 
deformidad angular y al mismo tiempo trasladar el arco de 
pronosupinación a un sector útil mediante el giro del frag- 
mento inferior. En primer lugar determinamos por medición 
radiográfica la angulación diafisaria a corregir (25"). En se- 
gundo lugar debemos determinar la dirección del plano de 
coite, ya que dependiendo de la misma y del giro que demos al 
segmento inferior (pronación o supinación), éste basculará a 
diferentes posiciones. En este caso concreto, al querer girar el 
fragmento inferior en pronación para ganar grados en ese 
sentido y querer corregir la deformidad del radio en varo y fle- 
xo, realizaremos el corte oblicuo hacia abajo y afuera. 

Queda por último determinar la oblicuidad del plano de cor- 
te, que viene dada por el siguiente cuadro de doble entrada, en 
función de la angulación y la rotación a corregir (tabla 1). 

En este caso el ángulo de corte será de 40", ya que quere- 
mos corregir 25" de angulación diafisaria y realizar una rota- 
ción del segmento inferior de 30". 

La intervención se realiza siguiendo los pasos habituales 
para las osteotomías diafisarias, realizando una osteosíntesis 
con placa DCP estrecha A 0  (fig. 2). 

Comenzó rehabilitación a los quince días de la interven- 
ción, siendo retirado el material de osteosíntesis al año, pre- 
sentando al final del tratamiento una movilidad de muñeca 
con flexión dorsal completa, flexión palmar 60°, supinación 
completa y pronación 70". 

DISCUSION 

Tanto la deformidad de Madelung como el de- 
nominado pseudo-Madelung (4), secundario a l  
cierre parcial y prematuro de la epífisis distal del 
radio tras un traumatismo, presentan en la lite- 
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Fig. 2. -Control tras la cirugía. 

Fig. 2.-Postoperative follow-up. 

ratura revisada gran variedad de pautas de tra- rregir mediante un solo acto quirúrgico la defor- 
tamiento que van desde la abstención terapéutica midad angular y los defectos de rotación sin alte- 
a diversas técnicas quirúrgicas (4, 5, 6, 7, 8,9). rar la longitud del segmento óseo intervenido. Co- 

Todas pretenden la corrección de la deformidad mo inconveniente podría señalarse que es una 
y la desaparición de los síntomas que provoca la técnica que precisa una cuidadosa planificación 
incongruencia articular. preoperatoria y una ejecución delicada para obte- 

La técnica expuesta presenta la ventaja de co- ner los resultados deseados. 
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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 más dificil solución 
para el traumatólogo y el cirujano plástico. Al elegir una técnica para la reconstrucción se busca siempre una 
técnica fácil y segura, con la mínima morbilidad para la zona donante. 

La expansión tisular es  utilizada en la extremidad inferior para aumentar la superficie disponible de col- 
gajo, incrementando las posibilidades de reconstrucción. Sus indicaciones incluyen la cobertura de pérdidas 
de sustancia, la exéresis de lesiones benignas y la corrección de defectos del contorno. Presentamos dos casos 
de reconstrucción de grandes pérdidas de sustancia en extremidad inferior, que se resolvieron satisfactoria- 
mente mediante expansión tisular. 

Restoration of extensive tissue loss in  the lower limb, particulttrly in  the lower third of the leg and foot, is one 
of the most dificult problems for traumatologists and plastic surgeons. Selection of a reconstruction technique is 
based on safety, technical ease, and minimal morbidity in  the donor zone. 

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 defects in the 
lower 1im.b that resolved satisfactorily with tissue expansio~z. 

- -  - 

Palabras clave: Extremidad inferior. Injertos dérmicos. Expansión tisular. 

Key words: Lower extremity. Dermic flaps. Tissue expansion. 

INTRODUCCION nivel del tercio inferior de l a  pierna y del pie, re- 
presenta uno de los problemas reconstructivos de 

La cobertura de una  pérdida de sustancia ex- más  difícil solución para el traumatólogo y para 
tensa de la  extermidad inferior, principalmente a el cirujano plástico. 
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El cross-leg es una técnica tradicional para pro- 
porcionar un colgajo de piel para recubrir defectos 
de la extremidad inferior. El desarrollo de recien- 
tes técnicas alternativas con colgajos locales más 
amplios, por ejemplo fasciocutáneos, colgajos múscu- 
locutáneos, colgajos musculares cubiertos con in- 
jertos cutáneos, colgajos de dermis invertidos, col- 
gajos fasciosubcutáneos y colgajos libres de anas- 
tomosis microvasculares puede que proporcionen 
métodos más confortables para el paciente, aun- 
que no han dejado obsoleto el cross-leg. 

Asimismo la expansión tisular es utilizada en 
la extremidad inferior para aumentar la superfi- 
cie disponible del colgajo, incrementando las posi- 
bilidades de reconstrucción (6). 

MATERIAL Y METODOS 

Presentamos dos casos de reconstrucción de grandes pérdi- 
das de sustancia en extremidad inferior que se resolvieron sa- 
tisfactoriamente mediante expansión tisular. 

Caso 1 

J. P. M., paciente varón de cuarenta y cinco años, que pre- 
sentaba cicatriz atrófica deprimida y dolorosa sobre cresta ti- 
bial de pierna izquierda, en la que se palpaban pequeñas on- 
dulaciones como secuela de osteomielitis en la infancia. El ta- 
maño del área cicatricial pretibial era de 30 x 4 cm. Además 
existían 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 pierna izquierda. 

Caso 2 

A. A. F, paciente mujer de treinta y un años, que sufrió ac- 
cidente de trhfico con fracturas múltiples en extremidad infe- 
rior derecha. Como secuela presentaba imposibilidad para fle- 
xionar la rodilla derecha por retracción cutánea a nivel de la 
cara anterior de la rodilla. Se colocan dos expansores tisulares 
de 300 cc. en el extremo inferior del muslo y extremo superior 
de tibia derecha (fig. 1). 

RESULTADOS 
Caso 1 

El resultado fue excelente, consiguiéndose una 
cobertura cutánea con sensibilidad perfecta. La 
deambulación es normal. 

Al retirar el expansor no se  observó linfedema 
de extremidad inferior meses después de la inter- 
vención, ni signos de neuroapraxia, ni compresión 
muscular. 

Fig. l.-Dos meses después de la colocación del expansor. 

Fig. l.-Two months after placement of a n  expander. 

Caso 2 

Se consiguió sustituir todo el tejido cicatricial 
por piel de excelente calidad, aunque pesistió una 
pequeña fístula que requirió nueva intervención 
quirúrgica. 

DISCUSION 

Las peculiaridades anatómicas de la extremidad 
inferior, caracterizada por su irrigación vascular 
relativamente pobre, la localización superficial de 
estructuras óseas y tendinosas y la ausencia de un 
excedente de piel que permita fácilmente los des- 
plazamientos de tejidos hacen que esta zona, fre- 
cuentemente expuesta a traumatismos, plantee se- 
rias dificultades a la hora de su reconstrucción. 

Las fracturas abiertas con pérdida de sustan- 
cia, los síndromes compartimentales y los gran- 
des defectos cutáneos motivados por traumatis- 
mos, tumores, etc., son algunas de las situaciones 
que requieren una adecuada cobertura cutánea 
con tejidos bien irrigados. 

El patrón circulatorio de la  piel de esta área li- 
mita el tamaño del colgajo, de modo que la rela- 
ción longitudlanchura de un colgajo de rotación 
en la pierna no debe ser mayor de 1,511, a menos 
que se «retrase» el colgajo. 

Al elegir una técnica para la reconstrucción se 
busca siempre una técnica fácil y segura, con la 
mínima morbilidad para la zona donante. 

En el pasado la reconstrucción se  hacía bien 
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por un cross-leg o por un colgajo a distancia. Los 
colgajos musculares y miocutáneos fueron de más 
reciente introducción, aunque su eficacia en las 
porciones distales, según opinión de algunos, pue- 
de ser discutible y sus indicaciones se limitan a 
pequeños defectos por no existir vientres muscu- 
lares amplios disponibles. 

Podemos, en algunos casos, emplear colgajos ar- 
terializados, siendo el más común y útil el de dorso 
de pie irrigado por la arteria pedia, si bien se tra- 
taría de pequeños defectos en áreas localizadas. 

La introducción de técnicas microquirúrgicas 
ha  supuesto un gran avance en la solución de la  
cobertura cutánea de estas áreas, convirtiéndose 
en muchas ocasiones en el procedimiento de elec- 
ción para la reconstrucción de los grandes defec- 
tos de espesor total a nivel del tercio inferior de 
pierna y pie. Sin embargo, no siempre puede rea- 
lizarse, dado que precisa de un equipo perfecta- 
mente entrenado y está contraindicado en pacien- 
tes con vasculopatías. 

Asimismo la expansión tisular desempeña un 
papel primordial en la reconstrucción de la extre- 
midad inferior (1). Es  utilizada en la extremidad 
inferior para aumentar la superficie disponible de 
un colgajo. Sus indicaciones incluyen la cobertura 
de pérdidas de sustancia, la exéresis de lesiones 
benignas y la corrección de defectos del contorno. 

Diseño del colgajo y dimensiones 

El aporte sanguíneo de los colgajos expandidos 
es excelente y puede observarse a través de la 
cápsula elástica al final de la expansión. El fenó- 
meno del retraso posiblemente desempeñe un pa- 
pel importante en la supervivencia del colgajo. 

Aunque la expansión tisular puede llevarse a 
cabo en cualquier área del cuerpo, hay que tener 
en cuenta que en la extremidad inferior implica 
un mayor riesgo debido al menor aporte sanguí- 
neo de la zona (4). 

El expansor se  coloca subcutáneamente cerca 
del defecto y se va inyectando periódicamente con 
suero salino. La zona donante es entonces esféri- 
ca y es avanzada o rotada sobre el defecto. 

El colgajo obtenido es de forma esférica y ofrece 
una gama de posibilidades para la reconstruc- 
ción. Si el colgajo es avanzado sobre el defecto, 
queda una cicatriz en forma de .U» después de la 

escisión de las orejas de perro. Si el colgajo es ro- 
tado hacia el defecto, quedará una cicatriz en for- 
ma de ((LD. 

Técnica operatoria 

El expansor utilizado para la extremidad infe- 
rior suele ser de forma rectangular. Deberá ser de 
tamaño lo más semejante posible al del defecto a 
reconstruir. 

La incisión para colocar el expansor debe ser 
pequeña y, 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 disección roma. Debe 
hacerse otro pequeño bolsillo para la válvula. El 
expansor puede colocarse vacío o bien lleno con 
una cantidad mínima de suero. 

El período de tiempo necesario para conseguir la 
expansión tisular es también más largo en la extre- 
midad inferior que el requerido para otras zonas. 

Las infiltraciones con suero salino se inician a 
los siete-diez días y deben proseguirse a interva- 
los semanales (2). El colgajo duplica su tamaño 
en cuatro-seis semanas. 

Cuando se retira el expansor es posible obser- 
var cierto grado de compresión muscular, que se 
recupera en pocos días. La cápsula que se forma 
alrededor del implante se deja intacta. 

Resultados clínicos 

La principal complicación que puede ocurrir es 
la posibilidad de necrosis si la expansión ha sido 
demasiado rápida (3, 7). Para evitar este proble- 
ma el colgajo debe ser grueso y debe retirarse 
suero fisiológico del expansor al menor signo de 
compromiso. 

CONCLUSION 

La expansión tisular h a  aumentado las posibili- 
dades de reconstrucción de la extremidad inferior. 
Es una técnica útil, sobre todo para reconstruccio- 
nes diferidas. No debe ser realizada en la proximi- 
dad de heridas abiertas para evitar una posible 
infección. Los inconvenientes son la necesidad 
de realizar infiltraciones repetidas y la necesi- 
dad de realizar varias intervenciones quirúrgicas. 
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